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Resumen 

A pesar de las permanentes controversias entre diferentes 
sectores de la sociedad, el uso de animales para la investiga- 
ción científica en todas las áreas de las ciencias médicas ha 
venido aportando verdaderos beneficios para la conservación 
de la salud y la prolongación de la vida del ser humano. La 
toma de conciencia acerca del respeto y el tratamiento ético 
del animal por parte de la comunidad científica ha estimula- 


Abstract 

Although there is a long-term controversy between di- 
f[ferent members of the society, the use of animal models for 
scientific research in all areas of the medical sciences, has 
demonstrated their importance for health preservation and 
prolongation of the human life. In order to comply a number 
of ethic standards for the management of the experimental 
animals, the researchers are now looking for a model that 


En el siglo V a.C., Alcmeón de Crotona descubrió 
la importancia del nervio óptico experimentando en 
pequeños animales. Comprobó que, al cortarlo, el 
animal quedaba ciego. En otros experimentos au- 
mentó la presión intraocular y observó que los ani- 
males perdían la vista paulatinamente a medida que 
la presión aumentaba. 

Estos hallazgos le permitieron concluir que el 
aumento de la presión intraocular también es causa 
de ceguera, ya que produce el deterioro del nervio 
Óptico. 

Resulta interesante comprobar que estos experi- 
mentos tempranos basados en la filosofía de prueba 


do a los investigadores a utilizar modelos animales que, para 
determinados procedimientos experimentales, no requieran 
ser sacrificados, o bien desarrollar modelos experimentales en 
animales de faena. 

Palabras clave: Ciencias médicas, investigación cien- 
tífica, modelo animal. 


eliminates the need for animal euthanatization after some 
specific experimental procedures. In other cases, they can 
also use of animals which are currently employed by the in- 


dustry for human alimentation. 
Key words: Animal model, medical sciences, scientific 


research. 


y error, además de ser extremadamente crueles e in- 
discriminados (en ese entonces, no existía la anes- 
tesia), fueron de alguna manera la fuente inicial del 
conocimiento y el desarrollo de innumerables inves- 
tigaciones que hicieron que, en el presente, la farma- 
cología y las ciencias oftalmológicas puedan tratar 
con un alto grado de éxito una patología ocular muy 
frecuente: el glaucoma, producido por el deterioro 
del nervio óptico a causa de la presión intraocular no 
controlada. 

De hecho, el uso de animales como reactivo bio- 
lógico en las ciencias médicas —y, por lo tanto, en 
odontología— ha venido aportando verdaderos bene- 
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ficios para la conservación de la salud y la prolonga- 
ción de la vida del ser humano. En este contexto, el 
animal utilizado actúa como modelo de una patología 
determinada y continúa siendo de primera necesidad, 
especialmente para el diagnóstico de enfermedades, 
desarrollo de nuevas vacunas y medicamentos, técni- 
cas quirúrgicas, ensayo de biocompatibilidad de nue- 
vos biomateriales, y para el tratamiento de diferentes 
patologías. 

Recién en 1865, Claude Bernard estableció los 
primeros “Principios fundamentales para el uso de 
animales de experimentación”, lo cual conlleva una 
serie de responsabilidades, el cumplimiento de los 
protocolos de cada caso, el respeto por la confor- 
tabilidad del animal durante todo el procedimiento 
experimental, y obliga al investigador a atenerse a 
un importante número de reglamentaciones que son 
permanentemente actualizadas y mejoradas, y regu- 
ladas por diferentes instituciones y comités de ética 
internacionales. 

A raíz de esto, el ser humano ha reflexionado 
seriamente sobre el uso indiscriminado de los ani- 
males, pero considerando también que, en innumera- 
bles situaciones, sin su uso la especie humana podría 
haber desaparecido a causa de las plagas, epidemias 
y enfermedades que antes eran mortales y que ac- 
tualmente remiten favorablemente con el tratamiento 
adecuado. 

En el campo de la odontología, la situación no es 
para nada diferente. Quienes peinamos canas (cada 
vez más escasas, por cierto) hemos podido ver cómo, 
gracias a las investigaciones realizadas in vivo, la 
odontología moderna ha podido lograr —mediante 
el uso de nuevos biomateriales y técnicas altamente 
desarrolladas— resultados impensados muchos años 
atrás. En ese sentido, la investigación científica en 
odontología también requiere del empleo de anima- 
les de experimentación, y la bibliografía sobre el 
tema es sumamente extensa. 

Lamentablemente, cuando es necesario analizar 
la respuesta de los tejidos a un nuevo medicamen- 
to O a un nuevo biomaterial, siempre será necesario 
realizar la eutanasia del animal para, finalmente, po- 
der acceder a su estudio histológico. En los últimos 
años hemos venido trabajando en modelos animales 
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que, para determinadas experiencias, no requieren 
ser sacrificados. O en el uso de animales llamados 
“de faena”, es decir, los que se crían y se reproducen 
con el objeto de ser utilizados en la industria de la 
alimentación y el consumo humano. 

La mayoría de los comités de ética científica tien- 
den a aceptar con mayor agrado los proyectos de 
investigación que utilizan estos modelos animales. 
Siempre habrá sectores de la sociedad y organizacio- 
nes de protección animal que criticarán y se opon- 
drán a estos procedimientos, pero la única realidad es 
que la prolongación satisfactoria de la vida y el man- 
tenimiento de la salud humana hasta rangos etarios 
nunca soñados en tiempos remotos justifica, sin duda 
alguna, el uso regulado y bien controlado de modelos 
animales en todos los campos de la medicina. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar ex vivo el sellado obtenido a nivel de 
conductos laterales simulados en piezas dentarias con conduc- 
tos radiculares amplios, obturadas con ProRoot MTA, Densell 
MTA y gutapercha más AHPlus con termocompactación. 

Materiales y métodos: Se seleccionaron 45 incisivos 
centrales superiores humanos extraídos con ápices maduros. 
Se realizaron las aperturas coronarias y se instrumentaron los 
conductos radiculares hasta la longitud de trabajo con limas 
tipo K (Dentsply/Maillefer) y luego con fresas Largo +1, +42 
y +3 (Dentsply/Maillefer). Durante la preparación, los con- 
ductos radiculares se irrigaron con agua destilada. Luego, en 
35 de los 45 dientes se talló un conducto lateral simulado en 
la cara mesial, a aproximadamente 3 mm del ápice anatómi- 
co, empleando un instrumento Engine Reamer +15 (Dentsply/ 
Maillefer). Las raíces de los 35 dientes fueron recubiertas 
por una lámina de gomaespuma y envueltas con una cinta 
de teflón, a fin de simular el ligamento periodontal. En estas 
condiciones, se dividieron los 45 dientes en cuatro grupos de 
10 especímenes cada uno y un grupo control de 5 especíme- 
nes. Grupo control: conducto radicular no obturado. Grupo 
1: conducto radicular obturado con ProRoot MTA (Dentsply/ 
Maillefer). Grupo 2: conducto radicular obturado con MTA 
Cemento Reparador (Densell). Grupo 3: conducto radicular 
obturado con AHPlus (Dentsply De Trey) y conos de guta- 
percha con la técnica híbrida empleando un Guttacondensor 
445 (Dentsply/Maillefer). Grupo 4: comprende los 10 espe- 
címenes en los que no se habían tallado los conductos late- 
rales simulados. Se obturaron los conductos radiculares con 
el mismo procedimiento que el grupo 3, y posteriormente se 
tallaron los conductos laterales simulados. Se retiró el envol- 


torio de los 35 dientes, y los 45 especímenes fueron conser- 
vados en una estufa de cultivo a 37 “C y 100% de humedad 
durante 48 horas. A continuación, se pintaron las raíces con 
dos capas de esmalte para uñas, sellando el foramen apical y 
dejando libre la superficie de los conductos laterales simula- 
dos. Los dientes se sumergieron en una solución de azul de 
metileno al 2% durante 48 horas, se lavaron en agua corriente, 
y luego se seccionaron y desgastaron longitudinalmente, a fin 
de exponer el conducto lateral simulado y la obturación. Las 
muestras fueron analizadas con un microscopio óptico a 30X 
(Kaps). Para la evaluación se estableció la siguiente catego- 
rización: 0: el conducto lateral simulado no presentó filtra- 
ción del colorante; 1: el conducto lateral simulado presentó 
filtración del colorante; 2: el conducto lateral simulado y el 
conducto principal presentaron filtración del colorante. Para 
el análisis estadístico se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. 

Resultados: En la mayoría de los especímenes en que 
los conductos laterales simulados estaban obturados, no se 
observó filtración del colorante. Por el contrario, en los casos 
en los que la obturación del conducto lateral simulado estaba 
ausente, se detectó filtración. Se observó diferencia estadística 
significativa entre los grupos 1 y 3 en relación con el grupo 
4; en tanto el grupo 2 no mostró diferencias significativas con 
los otros grupos 

Conclusión: El empleo del MTA puede ser conside- 
rado una alternativa para la obturación de conductos am- 
plios en cuya anatomía se presenten conductos laterales. 

Palabras clave: Conducto lateral simulado, filtración, 
obturación. 
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Abstract 

Aim: Ex vivo evaluation of the sealing obtained at the 
level of simulated lateral canals in teeth with wide root ca- 
nals, filled with ProRoot MTA, Densell MTA and AHPlus with 
thermo-compacted gutta-percha. 

Materials and methods: Forty-five extracted maxil- 
lary human central incisors with mature apices were selected. 
The canals were instrumented at the working length with K 
files (Dentsply/Maillefer) and then using Largo burs +41, +2, 
and +3 (Dentsply/Maillefer). During the preparation, the root 
canals were irrigated with distilled water. Later, in 35 of the 
45 teeth, a simulated lateral canal was drilled in the mesial 
surface of each sample at approximately 3 mm coronally to 
the anatomic apex using an Engine Reamer +15 (Dentsply/ 
Maillefer). The surfaces of these 35 teeth were wrapped up 
with a thin layer of foam and covered with teflon tape to sim- 
ulate the periodontal ligament. The 45 teeth were divided into 
four groups of 10 specimens each, and a control group of 5 
specimens. Control group: unfilled root canal. Group 1: root 
canal filled with ProRoot MITA (Dentsply/Maillefer). Group 
2: root canal filled with MTA Cemento Reparador (Densell). 
Group 3: root canal filled with AHPlus (Dentsply) and the 
hybrid technique using gutta-percha and Guttacondensor 
+45 (Dentsply/Maillefer). Group 4: this group includes the 
10 specimens in which the simulated lateral canals were not 
drilled. The root canals were filled with the same procedure 
as group 3 and then the simulated lateral canals were drilled. 


Introducción 

Para el éxito del tratamiento endodóntico es impor- 
tante lograr una obturación que ocupe totalmente la 
anatomía del conducto radicular (CR) instrumentado. 
En ese sentido, la obturación de los conductos laterales 
y/o accesorios podría jugar un rol significativo.?* 

El sistema de CR presenta una anatomía comple- 
ja, en la cual se observa un porcentaje significativo 
de conductos laterales y/o accesorios distribuidos de 
acuerdo a las distintas zonas radiculares. En un es- 
tudio sobre 1140 dientes humanos, De Deus* encon- 
tró un 27,4% de conductos laterales, 17% en el tercio 
apical, 8,8% en el medio y 1,6% en el coronario. La 
presencia de conductos laterales representa un cami- 
no de doble vía entre el CR y los tejidos perirradi- 
culares, que facilita el pasaje de bacterias y de sus 
productos.** En dientes con pulpa necrótica, los con- 
ductos laterales contienen material séptico difícil de 
remover o neutralizar durante los procedimientos de 
instrumentación e irrigación. En esos casos, la obtura- 
ción completa del espacio instrumentado juega un rol 
fundamental para la obtención del éxito endodóntico, 
en la medida que impide el pasaje de bacterias a tra- 
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The wrap of the 35 specimens was removed and the 45 teeth 
were stored in an incubator for 48 hours at 37 *C and 100% 
humidity. Afterwards, the root surfaces were painted with two 
layers of nail polish except for the exit of the simulated lateral 
canal and the samples were vertically placed for 48 hours, on 
a wire mesh included in a plastic container with 2% methyl- 
ene blue solution. They were then removed, washed in running 
water and longitudinally abraded until the simulated lateral 
canal and the root canal filling were discovered. The speci- 
mens were observed using a light microscope at X30 (Kaps). 
The following categories were defined for evaluation: 0: No 
leakage in the simulated lateral canal; 1: Dye leakage within 
the simulated lateral canal; 2: Dye inside the simulated lat- 
eral canal and in the walls of the main root canal. Data were 
analyzed statistically using Kruskall-Wallis test. 

Results: In the majority of the specimens in which the 
simulated lateral canals were filled, dye leakage was not ob- 
served. On the contrary, in the cases where the filling of the 
simulated lateral canal is not present leakage was detected. 
The statistical analysis showed a significant difference be- 
tween groups 1 and 3 in relation to group 4; meanwhile no 
differences were found between group 2 and the other groups. 

Conclusion: MIA could be considered an option for the 
filling of wide root canals with the presence of lateral canals 
in its anatomy. 

Key words: Leakage, obturation, simulated lateral canal. 


vés de esas vías de comunicación. Ricucci y Siqueira” 
consideran que conductos laterales de gran tamaño, 
que contengan una carga bacteriana considerable, son 
capaces de generar una lesión perirradicular. 

En los tratamientos de dientes con CR amplios, 
su obturación no se realiza de forma tradicional, sino 
que se emplea en muchas circunstancias un cemento 
compuesto de agregado de trióxido mineral (MTA). 
Debido a su consistencia y fluidez, dicho material 
presenta dificultades para la obturación de los con- 
ductos laterales o accesorios. 

El objetivo de este estudio fue evaluar ex vivo, en 
piezas dentarias con conductos radiculares amplios, 
el sellado alcanzado a nivel de los conductos latera- 
les simulados (CLS) luego del uso de diferentes ma- 
teriales y técnicas de obturación endodóntica. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo fue previamente re- 
visado y aprobado por el Comité de Ética para la In- 
vestigación Científica de la Asociación Odontológica 
Argentina (Resolución N* 1117). 
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Se seleccionaron 45 incisivos centrales superiores 
humanos extraídos con ápices maduros, que fueron 
sumergidos en una solución de hipoclorito de sodio 
al 5,25% durante 24 horas y luego lavados en agua 
corriente por 15 minutos. Los especímenes fueron es- 
tandarizados a una longitud de 19 mm, seccionando 
las superficies incisales con discos de carborundum 
bajo refrigeración acuosa. Se realizaron las aperturas 
coronarias convencionales y a continuación se intro- 
dujo una lima tipo K +20 (Dentsply/Maillefer, Ballai- 
gues, Suiza) hasta visualizarla a la altura del foramen 
apical. A esta medida se le redujo 1 mm, la cual cons- 
tituyó la longitud de trabajo (LT). A continuación, se 
instrumentaron los CR hasta la LT' con limas tipo K 
de la primera serie, y luego con fresas Largo +1, +2 
y +3 (Dentsply/Maillefer). Durante la preparación y 
al finalizarla, se irrigaron los CR con 3 ml de agua 
destilada, introduciendo la aguja (25Gx1”, Terumo, 
Leuven, Bélgica) hasta el comienzo del tercio api- 
cal. A posteriori, en 35 de los 45 dientes se talló un 
CES en la cara mesial, a aproximadamente 3 mm del 
ápice anatómico, empleando un instrumento Engine 
Reamer +15 (Dentsply/Maillefer) accionado con un 
micromotor a baja velocidad. Para certificar su acce- 
so al CR, se introdujo una lima tipo K +10 en el CLS 
y luego una lima tipo K +100 en el CR, que debería 
quedar bloqueada por el instrumento anterior. Los 
CR fueron irrigados nuevamente con 3 ml de agua 
destilada y secados con conos de papel absorbentes 
(Dentsply/Maillefer). Las raíces de estos 35 especí- 
menes fueron recubiertas por una lámina de gomaes- 
puma y envueltas con una cinta de teflón para simu- 
lar el ligamento periodontal (fig. 1). En los 10 dientes 
restantes, el CLS fue tallado luego de la obturación 
del CR (grupo 4). En estas condiciones, se dividieron 





Figura 1. Muestra de los dientes recubiertos por la gomaes- 
puma y el teflón, que simulan el ligamento periodontal. 
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los dientes en cuatro grupos de 10 especímenes cada 
uno y un grupo control de 5 especímenes. 

Grupo control (n=5): CR no obturado. Grupo 1 
(n=10): CR obturado hasta el tercio medio radicular 
con ProRoot MTA (Dentsply/Maillefer). Para tal fin, 
se introdujo el material en el tercio coronario del CR 
con una jeringa de Messing (Produits Dentaires, Vevey, 
Suiza). A continuación, el MTA fue condensado en 
el tercio apical con atacadores de Schilder de 0,7 mm 
y 0,8 mm (Dentsply/Maillefer). Grupo 2 (n=10): CR 
obturado hasta el tercio medio radicular con MTA Ce- 
mento Reparador (Densell, Buenos Aires, Argentina). 
Para tal fin, se introdujo en el tercio coronario del CR 
el material con una jeringa de Messing (Produits Den- 
taires). A continuación, el material fue condensado en 
el tercio apical con atacadores de Schilder de 0,7 mm 
y 0,8 mm (Dentsply/Maillefer). Grupo 3 (n=10): CR 
obturado con AHPlus (Dentsply, De Trey, Alemania), 
conos de gutapercha +100 (Dentsply/Maillefer) y co- 
nos accesorios M-F (Meta Biomed Co., Corea), con la 
técnica híbrida y un Guttacondensor +45 (Dentsply/ 
Maillefer). Grupo 4 (n=10): comprende los especí- 
menes en los que no se habían tallado los CLS. Se 
obturaron los CR con el mismo procedimiento que el 
grupo 3, y posteriormente se tallaron los CLS con la 
técnica ya mencionada. Para certificar su llegada a la 
obturación del CR, se empleó una lupa 10X con ilu- 
minación dirigida. 

Se retiró el envoltorio de los dientes de los gru- 
pos 1, 2 y 3. Los 45 especímenes fueron radiografia- 
dos en sentido vestíbulo-palatino, a fin de constatar 
la calidad de la obturación (fig. 2). Los especímenes 
fueron conservados en una estufa de cultivo a 37 *C y 





Grupo 2 Grupo 3 


Grupo 1 Grupo 4 


Figura 2. Imágenes radiográficas de un espécimen de cada 
uno de los cuatro grupos. En los grupos 1, 2 y 3, se observa 
la obturación del CLS con el material respectivo; en tanto que 
en el grupo 4, el CLS permanece libre de material obturador. 
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100% de humedad relativa durante 48 horas, a fin de 
garantizar el fraguado de los materiales empleados. 
A continuación se pintaron las raíces con dos capas 
de esmalte para uñas, sellando el foramen apical y 
dejando libre la superficie de los CLS. Los dientes 
se instalaron verticalmente en un enrejado metálico, 
dentro de un recipiente plástico, con las porciones 
radiculares que incluían los CLS sumergidas en azul 
de metileno al 2% durante 48 horas. Retirados los 
especímenes, se lavaron en agua corriente durante 
una hora y luego se seccionaron longitudinalmente 
con discos de diamante y se desgastaron con discos 
de papel, a fin de exponer el conducto lateral y la 
obturación. Las muestras fueron analizadas con un 
microscopio óptico a 30X (Kaps, Asslar-Wetzlar, 
Alemania). Para la evaluación, se estableció la si- 
guiente categorización: 0, el CLS no presentó filtra- 
ción del colorante; 1, el CLS presentó filtración sin 
invasión del colorante en el conducto principal; 2, el 
CLS y el conducto principal presentaron filtración 
del colorante. 

Para el análisis estadístico, se utilizó la prueba de 
Kruskal-Wallis. El nivel de significación fue estable- 
cido en p<0,05. 


Resultados 

Los resultados se expresan en las tablas 1 y 2. 

En los 5 especímenes del grupo control, se ob- 
servó la penetración del colorante a través del CLS 
(categoría 2). En la mayoría de los especímenes en 
que los CLS se encontraban obturados con AHPlus 
o MTA, no se evidenció filtración del colorante (ca- 
tegoría 0). Por el contrario, en los casos en los que la 
obturación del CLS estaba ausente, se detectó filtra- 
ción en su interior (categoría 1), y en ciertos casos 
también en el CR (categoría 2) (fig. 3). 

Se observaron diferencias estadísticas significati- 
vas (p<0,05) entre los grupos 1 y 3 en relación con el 
grupo 4; en tanto que el grupo 2 no mostró diferen- 
cias estadísticas significativas (p>0,05) con los otros 
grupos (tabla 2). 


Discusión 

En la mayoría de los tratamientos endodónticos, 
la obturación del CR se lleva a cabo con sellador y 
gutapercha. En ese aspecto, una de las propiedades 
con las que debe cumplir un sellador endodóntico 
es la fluidez necesaria para ocupar eficientemente 
la interfase entre la gutapercha central y las paredes 
dentinarias, penetrando en lo posible en todas las an- 
fractuosidades del sistema del CR.? 
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Tabla 1. Tabla de contingencia. Frecuencias absolutas. En co- 
lumnas, la categoría. 


Copos | omian | Agrupamiento 
a es Ja [o 
As A 
as a 
sa 


Grupos con una letra común no son significativamente 
diferentes (p>0,05). 








Figura 3. C: grupo control, categoría 2; 1: grupo 1, categoría 0; 
2: grupo 2, categoría 1; 3: grupo 3, categoría 0; y 4: grupo 4, 
categoría 1. 
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En los casos de conductos amplios, con o sin 
stop apical, se utiliza el MITA como material obtu- 
rador.”** Este material presenta una estructura are- 
nosa de escasa fluidez que obstaculiza su inserción 
y compactación adecuadas. Hachmeister et al.*? se- 
ñalan la dificultad que representa manipular la pasta 
de MTA dentro del CR. En las situaciones clínicas 
en que existen conductos laterales y/o accesorios, el 
MTA raramente los obtura. De todas maneras, di- 
versos autores destacan que el MTA posee una ex- 
celente capacidad de sellado** y actividad antibac- 
teriana,*” que impediría el pasaje de bacterias y sus 
productos a través de las diferentes vías de comuni- 
cación entre el CR y los tejidos perirradiculares. De 
los resultados del presente estudio se desprende que 
con la técnica de obturación del CR con gutapercha 
y AHPlus se obtuvo un mayor número de casos con 
score O, en comparación con las técnicas en las que 
se empleó MTA, aunque estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. Estos hallazgos son 
coincidentes con los de Vizgirda et al.' quienes se- 
alan que las obturaciones con gutapercha y sella- 
dor proveen un mejor sellado apical que el MTA. 
Por otro lado, en la radiografía posoperatoria de los 
grupos 2 y 3 se observó, en algunos especímenes, 
la obturación de los CLS con MTA; en tanto que en 
otros no. Cuando el MTA obturó totalmente el CLS, 
hubo ausencia de filtración del colorante en su inte- 
rior. En el grupo 4, en el que se talló el CLS luego de 
la obturación, a fin de que quedase libre de material, 
la filtración del colorante se produjo en la mayoría 
de los especímenes. 

Los CR de los grupos pertenecientes a MTA se 
obturaron hasta el tercio medio de la raíz, teniendo en 
cuenta que Al-Kahtani et al.*” observaron que obtura- 
ciones apicales de MTA de 5 mm sellaban mejor que 
las de menor tamaño. Ricucci y Siqueira” destacan 
que los procedimientos de instrumentación e irriga- 
ción raramente eliminan por completo el contenido 
de los conductos laterales y/o accesorios. Asimismo, 
estos autores señalan que, cuando se observa en la ra- 
diografía un conducto lateral obturado, este nunca se 
encuentra obturado totalmente desde el punto de vista 
histológico. Coincidimos con Ricucci y Siqueira” en 
que los conductos laterales amplios, que contienen 
una importante carga bacteriana, son los responsables 
de las lesiones perirradiculares laterales. Para simular 
esta situación, los CLS fueron tallados con un instru- 
mento Engine Reamer +15 de un calibre aproximado 
de 150 jm.***” Al respecto, Kasahara et al.“ observa- 
ron, en un estudio sobre 503 incisivos centrales su- 
periores, que los conductos laterales presentaban un 
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tamaño que oscilaba entre menos de 100 um y más 
de 400 um. 

Es importante remarcar que en el presente mode- 
lo experimental se envolvieron los especímenes con 
una delgada capa de gomaespuma y teflón para simu- 
lar el ligamento periodontal y, de este modo, generar 
una barrera al desplazamiento de la columna de aire 
en los CLS. Este procedimiento mimetiza la condi- 
ción clínica. 

En esta experiencia se empleó el azul de metileno 
como indicador de la filtración. El uso de los colo- 
rantes como medida de filtración es comparable con 
la posible penetración de fluidos tisulares desde el 
periodonto, sin que esta percolación quiera significar 
penetración bacteriana. La filtración de fluidos es una 
de las razones generadoras de solubilidad y desinte- 
gración de los selladores endodónticos,**** situación 
a considerar en la clínica, en los casos en que el con- 
ducto lateral quede expuesto ante el avance de una 
bolsa periodontal contaminada. 


Conclusión 

El empleo del MTA y la obturación con la técnica 
híbrida y AHPlus son alternativas adecuadas para la 
obturación de conductos amplios, con stop apical, en 
cuya anatomía se presenten conductos laterales. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Informar, a partir de la descripción de un caso 
clínico, la presencia de un neurofiboma solitario, lesión poco 
frecuente en cavidad bucal. 

Caso clínico: Un paciente de sexo masculino, de 47 
años de edad, reconsultó por un bulto asintomático en la zona 
posterior de mucosa yugal izquierda. A partir de los datos de 
la historia clínica y de estudios complementarios, se procedió 
a efectuar la extirpación quirúrgica de la lesión, para luego 
realizar la biopsia y la anatomía patológica. Los resultados 


Abstract 

Aim: To report and describe the presence of a solitary 
neurofiboma, infrequent injury in the oral cavity, from the re- 
port of a clinical case. 

Case report: A 47-year-old male patient consulted from 
an asymptomatic lump in the posterior area of the left jugular 
mucosa. From the data of the clinical history and comple- 
mentary studies, the surgical excision of the lesion was car- 
ried out, after which the biopsy and the pathological anatomy 
study were performed. The results confirmed the presence of 


Introducción 

El neurofibroma es una neoplasia benigna de etio- 
logía desconocida, que deriva de las fibras nerviosas, 
y está compuesto por células de Schwann, células 
perineurales y fibroblastos. Puede presentarse como 
una lesión solitaria o múltiple. En el 90% de los ca- 
sos, se asocia a neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) o 
enfermedad de Von Recklinghausen.' 

El término “neurofibromatosis” (NF) designa a 
un grupo de desórdenes genéticos que afectan prima- 
riamente el crecimiento celular de los tejidos neura- 


confirmaron la presencia de un neurofibroma solitario en ca- 
vidad bucal, en un sitio poco frecuente, como lo es la mucosa 
yugal. 

Conclusión: Si bien el neurofibroma es una lesión poco 
frecuente en cavidad bucal, su diagnóstico y su tratamiento 
oportuno son fundamentales para evitar posibles recidivas o 
transformaciones malignas. 

Palabras clave: Carrillo, cavidad oral, neoplasia, neu- 
rofibroma, neurofibromatosis. 


a solitary neurofibroma in the oral cavity, in a rare site, such 
as the jugular mucosa. 

Conclusion: Although the neurofibroma is a rare lesion 
in the oral cavity, its diagnosis and timely treatment are fun- 
damental to avoid possible recurrences or malignant trans- 
formations. 

Key words: Jugular mucosa, neoplasia, neurofibroma, 
neurofibromatosis, oral cavity. 


les. Existen varias formas de NE; las dos principales 
son la NF-1 y la NF tipo 2 (NF-2).* 

La NF-1 se caracteriza por algunos de los si- 
guientes signos: múltiples neurofibromas en piel 
de tórax y extremidades, manchas color café con 
leche en piel, pecas en axilas o ingles, glioma óp- 
tico, nódulos de Lisch y displasia en los huesos 
largos. Esta enfermedad tiene una expresión muy 
variable. Entre las complicaciones más frecuentes, 
se mencionan los problemas de crecimiento, difi- 
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cultades de aprendizaje, precocidad o retraso de 
la pubertad, hipertensión y aumento del perímetro 
cefálico.* 

La presencia de un caso aislado de neurofibroma 
requiere un examen clínico exhaustivo y la indagación 
de la historia familiar, a fin de excluir la enfermedad.! 

El neurofibroma solitario se encuentra común- 
mente en la piel. La localización en la cavidad oral 
es poco frecuente; puede presentarse de forma in- 
traósea (el sitio más afectado es el maxilar inferior, 
debido al paquete vasculonervioso dentario inferior) 
o extraósea (afecta sobre todo la lengua, seguida de 
la mucosa oral, el piso de boca, el paladar, los labios 
y las encías). Se han informado pocos casos de le- 
sión intraósea. Solo el 6,5% de los casos de neurof1- 
broma solitario en cavidad oral no está relacionado 
con NF-1.*> 

El neurofibroma solitario puede darse en un am- 
plio rango de edades, de los 10 meses a los 70 años, 
aunque comúnmente es detectado en la tercera déca- 
da de vida. El tratamiento de elección es la escisión 
quirúrgica completa, y la tasa de recidiva es muy 
baja.** 


Caso clínico 

Un paciente de sexo masculino, de 47 años de 
edad, consultó al Servicio de Cirugía del Centro 
Odontológico OSEP (Obra Social de los Empleados 
Públicos de la Provincia de Mendoza) por la apari- 
ción de una lesión en la zona posterior de la mucosa 
yugal izquierda, de crecimiento lento y progresivo, 
asintomática y de cuatro meses de evolución. 

Luego de una exhaustiva anamnesis, se descarta- 
ron antecedentes médicos de relevancia, tanto perso- 
nales como familiares. 

En el examen clínico intraoral se observó una li- 
gera elevación de la mucosa yugal izquierda próxima 
a la salida del conducto de Stenon. A la palpación 
se percibió una lesión nodular, de aproximadamente 
2,5 cm, con superficie lisa, bordes delimitados, y de 
consistencia blanda y móvil. Se descartaron factores 
traumáticos asociados a la lesión. En la inspección 
extraoral, no se observaron alteraciones anatómicas 
ni adenopatías. 

Como primer examen complementario, se decidió 
efectuar punción aspirativa con aguja fina del conte- 
nido de la lesión. Se realizó el informe citológico con 
técnica de coloración de hematoxilina y eosina, en el 
cual se asentó la ausencia de células atípicas, la pre- 
sencia de tejido conectivo y adiposo entremezclado 
con hematíes y aislados linfocitos, y la ausencia de 
Células epiteliales. 
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Se solicitaron otros estudios complementarios: 
laboratorio, radiografía panorámica y ecografía de 
tejidos blandos de la cara (región maxilar izquierda). 

El examen de laboratorio arrojó valores norma- 
les, y el estudio radiográfico evidenció estructuras 
óseas y dentarias conservadas. 

La ecografía de partes blandas, realizada con 
transductor lineal de 10 Hz, describía una formación 
redondeada de ecoestructura mixta, de predominio 
hipoecoica, con límites netos, sin señal al doppler 
color, y de aproximadamente 18 x 19 x 13 mm. Los 
planos musculares y la cortical ósea se observaban 
respetados. Las glándulas parótida y submaxilar te- 
nían las características habituales. 

A partir de los resultados obtenidos, y con el pre- 
vio consentimiento del paciente, se procedió a la ex- 
tirpación quirúrgica de la lesión. Con anestesia infil- 
trativa local, se realizó el abordaje intraoral mediante 
una incisión lineal próxima al sitio de la lesión (fig. 1). 
Se efectuó decolado y divulsión por planos hasta lo- 
grar acceso y extirpación del nódulo en su totalidad 
(fig. 2). Se continuó con la toilette del lecho quirúr- 
gico, la reposición de tejidos y la sutura. El paciente 
recibió indicaciones posquirúrgicas por escrito y se 
indicó el retiro de la sutura a los 7 días. 

Se solicitó el estudio anatomopatológico de la 
lesión. El examen macroscópico informó un tejido 
nodular, parcialmente encapsulado, con superficie ex- 
terna blanquecina, de 1,6 cm de diámetro (fig. 3). Al 
corte, evidenciaba igual color, con focos de hemorra- 
gia aislados, áreas edematosas y consistencia elástica. 
En el examen microscópico, se observó un nódulo 
constituido por una proliferación de células fusadas 
de núcleos regulares, elongadas, con extremos deli- 
cados y citoplasma pálido débilmente basofílico, de 





Figura 1. Incisión en mucosa yugal próxima al sitio de la 
lesión. 
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Figura 2. Divulsión por planos. Enucleación de lesión y extir- 
pación. 


contornos citoplasmáticos poco definidos, dispuestas 
en sectores, en haces o fascículos cortos entrelazados. 
Las áreas celulares alternaban con otras de menor ce- 
lularidad, en las que las células se disponían al azar 
o de forma paralela, dentro de una abundante matriz 
laxa, mixoide. La actividad mitótica era baja. La de- 
limitación, neta, en pseudoencapsulación incompleta. 
El diagnóstico definitivo determinó hallazgos histoló- 
gicos vinculables a neurofibroma mixoide. 


Conclusiones 

La bibliografía revisada refiere que el 90% de los 
casos de neurofibroma se asocia a NF-1, mientras 
que solo el 6,5% se presenta en la cavidad bucal de 
forma solitaria sin asociación a esta enfermedad. 

Es importante distinguir entre neurofibromas ais- 
lados y aquellos asociados con NF-1, ya que el tra- 
tamiento y el pronóstico difieren en gran medida: los 
relacionados a NF-1 son más propensos a recidivar O 
a someterse a una transformación maligna. 

El diagnóstico obtenido corresponde a neurofi- 
broma mixoide solitario, que es poco frecuente en la 
cavidad bucal, de presentación esporádica y sin ante- 
cedentes de NF-1. 

La realización de biopsia escisional y anatomía 
patológica constituye el método diagnóstico gold 
standard para estas lesiones. 

El seguimiento de los pacientes a largo plazo es 
fundamental para monitorizar posibles recidivas o 
transformaciones malignas indeseadas. 
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Figura 3. Lesión nodular de 1,6 cm, parcialmente encapsu- 
lada. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 


Referencias 

1. Carmona Fernández E. Neurofibroma tipo 1 con mani- 
festaciones en el maxilar superior. Rev Ciencias Médicas 
del Pinar del Río 2016;20:249-54. 

2. Rodrigues G, Joaquim A, Ghizoni E, Queiroz L, Tedes- 
chi H. Giant cervical neurofibroma with concomitant 
deformity. Surgical strategies for treatment. J Bras Neu- 
rocir 2013;23:323-7. 

3. Alvarado Namen N, Caez Ruiz K, Mendoza Suárez L, 
Redondo Bermúdez C. Neurofibroma solitario gigante 
de la cavidad oral con extensión al cuello. Reporte de un 
caso. Rev Cien Bioméd 2015;6:376-80. 

4. Mahmud SA, Shah N, Chattaraj M, Gayen S. Solitary 
encapsulated neurofibroma not associated with neurofi- 
bromatosis-1 affecting tongue in a 73-year-old female. 
Case report. Case Report in Dentistry 2016:3630153. 

5. Bhatnagar D, Bhatnagar D, Gupta P. Intraosseous neu- 
rofibroma in maxilla. A case report. Indian Journal of 
Dental Sciences 2016;8:61-3. 


Contacto: 

MARÍA PAULA PORTILLO 
portillo.mariapaula(Dgmail.com 
Ingeniero Baglieto 3082 
(M5500EWE) Mendoza, Argentina 


RAOA 2017 / Vol. 105:1 / 9-11 11 


CASO CLÍNICO - ODONTOPEDIATRÍA 


Tratamiento temprano de la mordida cruzada anterior. 


Informe de un caso clínico 


Early treatment of the anterior crossbite. 


A clinical case report 


Presentado: 22 de septiembre de 2016 
Aceptado: 6 de marzo de 2017 


María Virginia Haudemand, Andrea Cecilia Malvicino, Julieta Rollié 


Hospital Odontológico Infantil “Don Benito Quinquela Martín”, Buenos Aires, Argentina 


Resumen 

Objetivo: Presentar un caso clínico de mordida cruzada 
anterior funcional tratado mediante la técnica de Pistas Direc- 
tas Planas. 

Caso clínico: Niña de cuatro años de edad, con diag- 
nóstico de mordida cruzada anterior funcional en dentición 
decidua. Su tratamiento se realizó en el Servicio Integral 1 
del Hospital de Odontología Infantil “Don Benito Quinque- 
la Martín”. La corrección de la maloclusión se logró tras 2 
meses de uso de las Pistas Directas Planas. Estas fueron re- 
movidas a los 6 meses, cuando se observó una correcta po- 


Abstract 

Aim: To illustrate a clinical case of functional anterior 
crossbite treated using Planas Direct Tracks. 

Case report: A four-year-old female patient with 
functional anterior crossbite in deciduous dentition was 
treated at the “Don Benito Quinquela Martín” Children's 
Dental Hospital. The correction of the malocclusion was 
achieved 2 months after using planas direct tracks. The 
device was removed 6 months later getting a mandibular 
correct position and intercuspidation, returning the ba- 


Introducción 

La maloclusión es el tercer problema odonto- 
lógico de la salud pública, según la Organización 
Mundial de la Salud. De modo que es importante 
que el odontopediatra pueda diagnosticar e inter- 
venir precozmente, a fin de prevenir que se ins- 
talen alteraciones más complejas en el sistema 


sición mandibular, intercuspidación posterior y una función 
oclusal estable, que devolvieron el equilibrio al sistema esto- 
matognático. 


Conclusión: Las Pistas Directas Planas constituyen una 
alternativa de tratamiento temprano para las maloclusiones. 
Su sencillez en la realización, su eficacia en los resultados y 
el bajo costo económico hace que sea un método de elección. 

Palabras clave: Maloclusión, mordida cruzada ante- 
rior, Pistas Directas Planas. 


lance to the stomatognathic system through a balanced 
occlusal function. 

Conclusion: The use of Planas Direct Tracks is an ear- 
ly treatment alternative for malocclusions. Its simplicity of 
implementation, efficiency in results and low cost makes it a 
suitable method. 

Key words: Anterior crossbite, malocclusion, Planas 
Direct Tracks. 


estomatognático durante el crecimiento y desa- 
rrollo.** 

La mordida cruzada anterior es una anomalía que 
se caracteriza por una oclusión invertida a nivel an- 
terior, donde los incisivos superiores se sitúan por 
lingual de los inferiores.* 
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Esta anomalía se presenta con una frecuencia lige- 
ramente superior a las mordidas cruzadas posteriores.? 

Las mordidas cruzadas anteriores pueden ser cla- 
sificadas en dentarias, funcionales (o pseudo clase 
II) y esqueléticas, y de esto dependen el pronóstico 
y el tratamiento.*” La etiología es multifactorial, pu- 
diendo ocurrir por factores hereditarios asociados O 
no a factores ambientales. El trauma o la persistencia 
de piezas temporarias, la pérdida dental prematura, 
la presencia de dientes supernumerarios y/u odonto- 
mas, los hábitos y las parafunciones pueden originar 
una mordida cruzada anterior.** 

En la mordida cruzada dentaria, la anomalía está 
circunscripta a la oclusión invertida de los incisivos 
por linguoversión de la corona de los superiores, con 
labioversión de los inferiores o sin ella. Los molares 
se hallan generalmente en relación de clase I (nor- 
mooclusión). Se trata de un problema estrictamente 
local, de fácil resolución. Las bases esqueléticas es- 
tán bien relacionadas entre sí, y es la inclinación de 
las piezas dentarias lo que da origen a la anomalía.” 

En la mordida cruzada funcional (o pseudo clase 
IM), existe un adelantamiento funcional de la mandí- 
bula en el cierre oclusal, resultado de una interferen- 
cia oclusal provocada habitualmente por un contacto 
prematuro, que lleva a la mandíbula a asumir una po- 
sición más anterior.*” 

La clase II esquelética es una verdadera displasia 
ósea que condiciona la maloclusión dentaria. Nor- 
malmente, es de origen genético. El primer molar 
inferior está en posición mesial en relación con el 
molar superior, y los incisivos inferiores están —en la 
mayoría de los casos— en linguoversión.”- 

Una mordida invertida anterior da lugar a un blo- 
queo o una traba de los incisivos, y esto le impide 
al niño realizar sus excursiones laterales normales 
durante la masticación, efectuando sólo movimien- 
tos de apertura y de cierre.” Si esta anomalía no es 
tratada de manera temprana, pueden aparecer facetas 
de desgaste en el esmalte de la superficie vestibular 
de los incisivos superiores, abrasión incisal excesiva 
de los dientes superiores e inferiores, problemas pe- 
riodontales (recesiones gingivales) e inhibición del 
crecimiento de la premaxila. Además, en un período 
más largo, pueden surgir alteraciones en la articula- 
ción temporomandibular.?”*-19 

Tanto la mordida cruzada dentaria como la fun- 
cional y la esquelética tienen solución con un tra- 
tamiento temprano, y la última de estas requiere un 
tratamiento ortodóncico más complejo.* 

En primer lugar, es preciso realizar un correcto 
diagnóstico diferencial, a fin de determinar el tipo de 
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mordida cruzada y, de esta forma, escoger el trata- 
miento correspondiente. 

Un procedimiento útil para establecer el diag- 
nóstico diferencial de una mordida cruzada dentaria 
involucra contemplar al paciente desde un lado a me- 
dida que abre la boca y luego la cierra, pasando por 
la posición fisiológica de reposo para llegar a la oclu- 
sión plena. En el camino al cierre total, se puede ver 
que el paciente interrumpe la trayectoria de un arco 
suave y proyecta ligeramente la mandíbula hacia de- 
lante para evitar la interferencia incisal. Esto indica 
que se estableció una pauta habitual a fin de evitar 
ese contacto de bordes, y que en ese niño existe una 
normo-relación, y no una mesio-relación. 

Si a través de la manipulación manual de la man- 
díbula se puede llevar los incisivos a una posición de 
borde a borde o cerca de ella, y si además existe su- 
ficiente espacio en el maxilar superior para permitir 
que los incisivos trabados puedan desplazarse hacia 
su posición normal dentro del arco dentario, entonces 
la mordida cruzada es de fácil corrección por parte 
del odontopediatra.”-” 

La edad ideal del tratamiento precoz es la den- 
tición temporaria y mixta temprana, ya que de este 
modo es posible rehabilitar el sistema masticatorio 
sin dejar secuelas.* 

Entre los recursos terapéuticos se encuentra la 
Rehabilitación Neuro Oclusal (RNO) mediante la 
técnica de Pistas Directas Planas (PDP), creada por 
el Dr. Pedro Planas y adaptada por la Dra. Vilma 
Simo0es.*-* 

La RNO es parte de la medicina estomatológica 
que estudia la etiología y la génesis de los trastornos 
funcionales y morfológicos del sistema estomatogná- 
tico. Su principio biológico consiste en establecer un 
plano oclusal fisiológico, paralelo al plano de Cam- 
per, con libertad de movimientos de lateralidad man- 
dibular, sin traumatizar el periodonto y rehabilitando 
la ATM.+415 

Las PDP constituyen el fundamento de la 
RNO),*** en la que —a través de pequeños incremen- 
tos de resina compuesta fotopolimerizable, sobre 
superficies oclusales o incisales y vestibulares de 
dientes temporarios— se construye una barrera Capaz 
de impedir el retorno de la mandíbula a la posición 
habitual de oclusión.****” Este procedimiento gene- 
ra una reposición y una nueva postura mandibular, 
modificando la dinámica equivocada que provocaba 
la mordida cruzada funcional en el sistema múscu- 
lo-esquelético.** 

Las PDP son realizadas solo en dientes deciduos, 
de forma individual para cada pieza dentaria, sin in- 
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vadir el espacio interproximal, con una inclinación 
que oriente los movimientos mandibulares en la di- 
rección deseada terapéuticamente.**!-18 Antes, es pre- 
ciso efectuar un desgaste selectivo, a fin de remover 
las interferencias oclusales que impidan a la mandí- 
bula mantener la nueva posición.'** 

Las PDP buscan hacer más paralelo el plano de 
oclusión con el plano de Camper, suprimen el con- 
tacto intercuspideo y provocan un aumento de la di- 
mensión vertical, lo cual rehabilita la alternancia en 
la función masticatoria para favorecer el buen desa- 
rrollo de los maxilares y demás estructuras del siste- 
ma estomatognático.+*121 

Una de las principales ventajas de las PDP es que 
permanecen fijas las 24 horas del día en el sistema es- 
tomatognático, lo que garantiza el mantenimiento de 
una correcta relación intermaxilar durante el desem- 
peño de funciones activadoras del crecimiento facial, 
como lo es la masticación.***” 

El objetivo de este artículo es presentar un caso 
clínico de mordida cruzada anterior funcional tratado 
con la técnica de PDP. 


Caso clínico 

Una niña de 4 años de edad fue atendida en el 
Servicio Integral I del Hospital Odontológico Infantil 
“Don Benito Quinquela Martín” de la Ciudad Autó- 
noma de Buenos Aires, con el consentimiento de los 
padres. En la anamnesis, la paciente no reflejó nin- 
gún dato de relevancia. En el examen clínico facial, 
se observó, de frente, asimetría facial con desvío del 
mentón hacia la izquierda (fig. 1), y de perfil, tercio 
inferior aumentado y perfil recto (fig. 2). En el exa- 
men bucal, dentición temporaria, caries no penetran- 
te en piezas 51, 52, 61, 62 y 74, mordida invertida an- 
terior, plano poslácteo con escalón mesial, desvío de 
la línea media inferior hacia la izquierda y ausencia 
de espacios primates (fig. 3). En la radiografía pano- 
rámica, estructuras óseas normales, dentición tempo- 
raria completa y gérmenes de piezas permanentes en 
vías de calcificación (fig. 4). 

Tras la manipulación manual de la mandíbula 
desde la posición de máxima intercuspidación a la 
relación céntrica, la mordida cruzada anterior fue 
clasificada como funcional. También se observó la 
presencia de contactos prematuros a nivel de los in- 
cisivos causantes del prodeslizamiento (fig. 5). 

El conjunto de datos obtenidos en el examen clí- 
nico, el radiográfico, los modelos de estudios y las 
fotografías intra y extrabucales sirvió como base 
para el diagnóstico definitivo y el tratamiento poste- 
rior con PDP. 
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Figura 1. Facial de frente. 
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Figura 2. Facial de perfil. 


Previamente a la confección de las PDP, se rea- 
lizó el desgaste selectivo en las caras vestibulares 
de incisivos superiores, en las caras linguales de 
incisivos inferiores, y en la vertiente mesial de ca- 
ninos superiores y la distal de caninos inferiores, 
con piedra diamantada n” 3118F a alta velocidad y 
refrigeración. 
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Figura 4. Radiografía panorámica inicial. 


Gracias a la colaboración de la paciente, las PDP 
fueron confeccionadas en una sola sesión. Se realizaron 
con resina compuesta, sobre las caras vestibular, incisal 
y palatina de los cuatro incisivos superiores tempora- 
rios, estableciendo un plano inclinado con una orien- 
tación anteroposterior, de manera tal que formaran un 
ángulo con el plano de Camper abierto hacia adelante. 

Bajo aislamiento relativo, se efectuó el acondi- 
cionamiento de las piezas dentarias con ácido fos- 
fórico al 37% durante 30 segundos (fig. 6A), lavado, 
secado, y aplicación de adhesivo (fig. 6B) y de resina 
fotopolimerizable (fig. 6C). Luego, se colocó un es- 
pesor suficiente de resina para impedir el retorno de 
la mandíbula a la oclusión habitual (fig. 6D) 

El material restaurador seleccionado fue la resi- 
na compuesta 2350 (3M, Garín, Argentina), una na- 
norresina que ofrece una resistencia adecuada a las 
fuerzas masticatorias, al mismo tiempo que permite 
un buen acabado de la superficie. El acabado final se 
efectuó con puntas diamantadas n” 3195EF y discos 
Soflex (3M, Garín, Argentina). 

Durante el primer mes se realizaron controles 
semanalmente, y luego cada quince días, a fin de 
evaluar la integridad de las pistas y la presencia de 
contactos prematuros, haciendo los desgastes corres- 
pondientes. 

La corrección de la mordida invertida se obtu- 
vo dos meses después del uso de las PDP, las que se 
mantuvieron en la cavidad bucal durante seis meses. 
Tras este período, fueron removidas, momento en el 
cual se observó una correcta posición mandibular, 
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Figura 5. Manipulación manual de la mandíbula. 


intercuspidación posterior y una función oclusal es- 
table, que devolvieron el equilibrio al sistema esto- 
matognático (fig. 7). 

A los tres meses de retiradas las pistas se llevó a 
cabo un nuevo control, en el que se verificó la estabi- 
lidad de la oclusión (fig. 8). 

Se prevén controles trimestrales hasta la exfolia- 
ción de las piezas temporarias. 


Conclusión 

La utilización de PDP, luego de dos meses de uso, 
permitió la corrección de la mordida cruzada funcio- 
nal. Por lo tanto, el tratamiento precoz con PDP es 
un método eficaz para la corrección de esta maloclu- 
sión en dentición decidua, ya que normaliza no solo 
la oclusión dentaria, sino también la postura mandi- 
bular, la posición de los cóndilos en las ATM y la 
función masticatoria. 

El tratamiento temprano con PDP previene el 
establecimiento de alteraciones de las bases óseas y 
crea condiciones favorables para un tratamiento orto- 
dóncico u ortopédico futuro, si fuera necesario. Ade- 
más, es posible realizarlo con éxito en un servicio 
público, pues la técnica utiliza recursos simples para 
su confección. 
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Figura 6. Secuencia clínica de confección de las PDP. A: Acondicionamiento con ácido fosfórico al 37%. B: Aplicación de siste- 
ma adhesivo. C: Fotopolimerización. D: Colocación de resina compuesta en incrementos. Se observa inoclusión de los sectores 
posteriores. 
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Figura 7. Oclusión final. A: Vista frontal. B: Vista lateral derecha. C: Vista lateral izquierda. 
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Figura 8. Control a los tres meses de retiradas las PDP. A: Vista frontal. B: Vista lateral derecha. C: Vista lateral izquierda. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar un caso de pseudoaneurisma de la 
arteria maxilar interna, complicación hemorrágica infrecuente 
mediata al procedimiento de osteotomía sagital mandibular. 

Caso clínico: El tratamiento consistió en la emboli- 
zación selectiva del vaso afectado, un procedimiento menos 
cruento que las maniobras hemostáticas tradicionales, como 
la ligadura arterial a través de un abordaje cervical. 


Abstract 

Aim: To report a mediate rare bleeding complication to 
the procedure of mandibular sagittal split osteotomy as is the 
pseudoaneurysm of the internal maxillary artery is. 

Case report: The treatment consisted of selective em- 
bolization of the affected vessel, which turns out to be a less 
invasive procedure than traditional hemostatic maneuvers 
such as arterial ligation through a cervical approach. 


Introducción 

La osteotomía sagital de rama ascendente mandi- 
bular fue descripta en 1955 por Obwegeser y Trau- 
ner. A lo largo de los años, sufrió algunas modifica- 
ciones, de las cuales la más relevante fue la de Dal 
Pont, en 1961. 

Se trata de uno de los procedimientos más utili- 
zados en cirugía ortognática, principalmente debido 


Conclusión: Es posible resolver la hemorragia con un 
método alternativo pero seguro, que conlleva menos morbili- 
dades asociadas a las maniobras hemostáticas clásicas. 

Palabras clave: Embolización selectiva, osteotomía sa- 
gital de rama ascendente mandibular, pseudoaneurisma. 


Conclusion: lt is possible to resolve the bleeding with 
an alternative safe method with lower morbidity than the one 
associated with classical hemostatic maneuvers. 

Key words: Mandibular sagittal ramus osteotomy, pseu- 
doaneurysm, selective embolization. 


a Su gran versatilidad, pues permite movimientos de 
adelantamiento, retroposición, ascenso y descenso. 
Bajo anestesia general con intubación nasotra- 
queal o submental, se realiza una incisión sobre el 
borde anterior de la rama ascendente mandibular y, 
mediante legrado, la exposición del tercio cefáli- 
co de la cara interna mandibular entre la escotadu- 
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ra sigmoidea y la espina de spix. Con un separador 
especialmente diseñado —conocido como separador 
de Obwegeser— se protegen el borde parotideo man- 
dibular y el músculo pterigoideo interno. Luego se 
efectúa una osteotomía horizontal entre la escotadura 
sigmoidea y la espina de spix —a fin de no lesionar el 
nervio dentario inferior— con una profundidad apro- 
ximada de la mitad del espesor óseo a ese nivel. Esta 
osteotomía se conecta con otras dos, una emplazada 
sobre el borde anterior de la rama mandibular y otra 
perpendicular a la basal en la cortical vestibular a ni- 
vel del segundo molar. Este diseño permite obtener 
una fractura con amplia superficie de contacto óseo 
—lo cual facilita la cicatrización—, a la que se deben 
sus múltiples indicaciones.' 

Logrado el reposicionamiento previamente esta- 
blecido, se lleva a cabo la colocación del material de 
osteosíntesis, a fin de fijar las osteotomías, cuyo mé- 
todo varía según la predilección del cirujano.* 

Las complicaciones más comúnmente descriptas 
consisten en el estallido de la rama, la lesión del ner- 
vio dentario inferior, las hemorragias intraoperato- 
rias y los hematomas posoperatorios, con lo que todo 
esto implica.** 

Se considera aneurisma a la dilatación permanen- 
te y localizada de una arteria cuyo diámetro sufre un 
aumento de al menos el 50%. Según la estructura del 
saco aneurismático, el aneurisma puede ser verda- 
dero (la pared tiene las tres capas arteriales: íntima, 
media y adventicia) o falso, también llamado pseu- 
doaneurisma, el cual no está constituido por las tres 
Capas, sino que a su alrededor se forma un hematoma 
extravascular que se encapsula. Los pseudoaneuris- 
mas se originan cuando hay una disrupción de la pa- 
red arterial por procesos inflamatorios, traumáticos o 
latrogénicos. 

Los pseudoaneurismas de la arteria facial o maxi- 
lar interna después de una cirugía ortognática, un 
trauma facial u otros procedimientos quirúrgicos en 
la región maxilofacial son poco frecuentes.”* Cuando 
ocurren, suelen ser resultado de una rotura incomple- 
ta tangencial de la pared del vaso arterial. Una de las 
razones por las que esto puede suceder tiene que ver 
con el pequeño diámetro de los vasos sanguíneos en 
la región facial. El diámetro de la arteria facial, por 
ejemplo, oscila entre 1,3 y 2,2 mm.* 

Esto hace que la laceración parcial de estas ar- 
terias sea bastante rara. Un traumatismo cerrado o 
penetrante puede conducir a daño arterial, y una la- 
ceración puede actuar como el lugar de origen de un 
pseudoaneurisma.” 
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Caso clínico 

Se trata de una paciente de 23 años, sin antece- 
dentes quirúrgicos previos, con evaluaciones clínica, 
cardiológica y hematológica normales, y diagnóstico 
de laterognatismo. 

Se realizó un procedimiento de osteotomía sagital 
de forma bilateral, reestableciendo la posición man- 
dibular según planificación, y se colocó como mate- 
rial de osteosíntesis una placa de titanio del sistema 
2,0 mm a cada lado de la mandíbula. 

Intraoperatoriamente, hubo una hemorragia en la 
región pterigomandibular del lado izquierdo, la cual 
fue resuelta con maniobras hemostáticas de transfi- 
xión y electrocoagulación. 

La paciente se recuperó favorablemente de la 
anestesia general y fue dada de alta a las 24 horas de 
la cirugía. Se le indicaron medidas higiénico-dieté- 
ticas y pautas de alarma, además de cobertura anti- 
biótica y analgesia por vía oral. 

Se prescribió el uso de gomas intermaxilares, y se 
le enseñó a la paciente cómo retirarlas y recolocarlas 
tras las comidas y la higiene bucal (figs. 2-5). 

Al sexto día de la cirugía, la paciente concurrió 
para el control, en el que se evidenciaron una evolu- 
ción favorable, oclusión estable y buen estado gene- 
ral. La radiografía panorámica posquirúrgica mues- 
tra líneas de osteotomías bien afrontadas y placas de 
titanio del sistema 2,0 mm correctamente fijadas en 
ambos lados (fig. 1). 

Durante un mes se realizaron controles sema- 
nales, sin observaciones. A 45 días de la cirugía, la 
paciente manifestó haber tenido varios episodios de 
hemorragia por la herida del lado izquierdo. No se 
evidenció sangrado al momento del examen, pero se 
advirtió asimetría facial con aumento de volumen en 
región maseterina izquierda. Se solicitaron exámenes 





Figura 1. Radiografía panorámica posoperatoria. Obsérvese 
el material de osteosíntesis que se utilizó para fijar los frag- 
mentos proximales y distales. 
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Figura 3. Imagen posoperatoria 
en la que se observa la correc- 
ción del laterognatismo. 


Figura 2. Imagen preopera- 
toria en la que se observa el 
laterognatismo. 


de laboratorio, con los siguientes valores: hematocri- 
to, 22%; hemoglobina, 7,4 gr/dl. También se indicó 
tomografía computada, la cual informó masa de as- 
pecto redondeado en la cara profunda de la rama as- 
cendente mandibular del lado izquierdo, compatible 
con un hematoma. Con estos resultados, se decidió la 
reinternación de la paciente. 

Con diagnóstico de hemorragia en región pteri- 
gomaxilar, se derivó al Servicio de Hemodinamia del 
Hospital Fernández, a fin de evaluar la posibilidad de 
embolización. 

Una vez evaluada por los especialistas en hemo- 
dinamia, se decidió realizar el procedimiento de em- 
bolización. 

Embolización superselectiva por vía endo- 
vascular. Es un procedimiento médico para tratar va- 
sos sanguíneos anormales en el cerebro y otras par- 
tes del cuerpo, como alternativa a la cirugía abierta. 
Consiste en ocluir selectivamente uno o varios vasos 
sanguíneos, con diferentes tipos de sustancias. 

Puede realizarse bajo neuroleptoanestesia o con 
anestesia general, según el caso. 

Se aborda, en general, la arteria femoral por pun- 
ción directa (técnica de Seldinger), luego se introdu- 
ce una guía, y se coloca una vaina hemostática en la 
arteria. A través de la arteria se progresa un catéter 
(5 French, usualmente) con microguía, y se realiza el 
cateterismo selectivo de los vasos a estudiar. 

Para embolizar un vaso arterial, se lo aborda con 
un microcatéter, el cual se progresa de forma coaxial 
a través de un catéter guía, utilizando una microguía 
para dirigirlo selectivamente. Una vez en posición, 
se ocluye el vaso objetivo. Para la oclusión del vaso 
pueden usarse diferentes materiales; algunos oclu- 
yen el vaso de manera transitoria, como es el caso de 
las partículas de polivinilalcohol o las emboesferas; 
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Figura 4. Oclusión preope- 
ratoria. 


Figura 5. Oclusión posopera- 
toria. 


otros pueden ocluirlo de forma definitiva, como los 
coils de platino, balones o sustancias líquidas como 
el hystoacril (normobutileyanacrilato), onix, squid o 
fill (fig. 6). 

El procedimiento se utiliza con más frecuencia 
para tratar aneurismas en la región maxilofacial o ce- 
rebral, así como en otros lugares anatómicos. El ob- 
jetivo general del tratamiento es prevenir el sangrado 
en el área del problema y reducir el riesgo de que un 
vaso sanguíneo se abra (resangrado). 

No todos los aneurismas necesitan tratamiento in- 
mediato; los muy pequeños (menos de 3 mm) tienen 
menos probabilidad de romperse. 

La embolización superselectiva puede utilizar- 
se en casos de malformación arteriovenosa (MAV), 
aneurisma o pseudoaneurismas, fístula cavernosa de 
la arteria carótida, y ciertos tumores. 

Este tipo de intervención presenta riesgos: san- 
grado en el sitio de la punción con la aguja, sangrado 
en la zona a embolizar, daño a la arteria en la que 
se introdujo la aguja, oclusión accidental de un vaso 
normal, insuficiencia para tratar completamente el 
vaso sanguíneo anormal, infección, accidente cere- 
brovascular. 

Luego del procedimiento de embolización, la 
paciente evolucionó favorablemente (hematocrito, 
32,5%; hemoglobina, 10,6 mg/dl), por lo que fue 





Figura 6. Angiorresonancia. 
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externada a las 72 horas. Se indicó tratamiento con 
hierro intramuscular. 

Se efectuaron controles semanales en los consul- 
torios externos del servicio. No se registraron nuevos 
episodios de hemorragia. 


Discusión 

A diferencia del verdadero aneurisma, que está 
constituido por todas las capas histológicas de la 
pared del vaso, en el pseudoaneurisma, también lla- 
mado falso aneurisma, la hemorragia está contenida 
por la adventicia y/o la fascia circundante, quedando 
el hematoma rodeado por una capa de tejido fibroso 
(cápsula). 

La hemorragia mediata en cirugía ortognática es 
un evento infrecuente. Los vasos que tienen mayor 
riesgo son la arteria maxilar en la región de la escota- 
dura sigmoidea, la arteria facial en la región posterior 
del cuerpo mandibular, y la arteria alveolar. 

La embolización selectiva es utilizada para tratar 
este tipo de lesiones, ya que es un método confia- 
ble, poco invasivo y efectivo, además de ser menos 
cruento que las maniobras hemostáticas clásicas 
como la ligadura, debido a que, en esa localización 
anatómica, se requeriría un abordaje extraoral, con 
los riesgos que eso implica. Esta técnica permite 
identificar de manera eficaz la topografía de la lesión 
vascular. 


Conclusiones 

La hemorragia mediata en cirugía ortognática es 
una complicación infrecuente y prácticamente im- 
posible de prever. La angiorresonancia permite el 
diagnóstico preciso y la localización de la lesión. El 
tratamiento endoarterial con embolización del vaso 
afectado es el indicado en este tipo de complicacio- 
nes. De esta manera se evita la ligadura de la arteria 
carótida externa. La principal limitación consiste en 
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que, para la realización del tratamiento, es preciso 
contar con un servicio de hemodinamia. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Describir, mediante un caso clínico, una téc- 
nica quirúrgica para la optimización del injerto conectivo li- 
bre subepitelial en la cobertura de recesiones gingivales con- 
tiguas múltiples. 

Caso clínico: Una paciente de sexo femenino, de 57 
años de edad, concurrió a la consulta con recesiones clase III 
de Miller, abfracciones, erosiones y malposición. El procedi- 
miento quirúrgico elegido fue la técnica de desplazado coro- 
nal con incisiones oblicuas. Se realizó la toma de un injerto 
conectivo subepitelial y se lo optimizó en seis porciones trian- 


Abstract 

Aim: To present the surgical resolution of a clinical case 
of multiple gingival recessions treated with a novel approach. 

Case report: A 57 year-old non-smoking female patient 
with Miller Class HI gingival recessions abfractions, erosions 
and tooth malposition came to the consultation. The treatment 
that was chosen consisted in covering the gingival recessions 
with a coronal advanced flap with oblique incisions. A sub- 
ephitelial gingival graft was harvested from the palate and 
an optimization in triangular portions was made, in order to 


Introducción 
Las recesiones gingivales consisten en una expo- 
sición de la superficie radicular, producida por la mi- 


gulares, de manera tal que cada una abarcara una recesión des- 
de el 13 hasta el 23. Se efectuó el seguimiento de la cicatriza- 
ción y de la estabilidad de la cobertura radicular a los 90 días. 

Conclusión: Este nuevo abordaje quirúrgico es una 
alternativa válida para cubrir recesiones gingivales múlti- 
ples en un solo procedimiento, al poder aprovechar al máxi- 
mo la utilización de un injerto conectivo libre subepitelial. 

Palabras clave: Injerto conectivo subepitelial, optimiza- 
ción, recesión gingival, recubrimiento radicular. 


use one portion for each recession. Healing and stability were 
recorded for a 90 days follow-up period. 

Conclusion: This new surgical approach could be an 
alternative for the treatment of multiple gingival recessions 
in a single procedure, as the use of the ILS could be maxi- 
mized. 

Key words: Gingival recession, optimization, root cov- 
erage, subepithelial connective tissue graft. 


gración apical del margen gingival, a partir del límite 
amelocementario (LAC). Como consecuencia, el pa- 
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ciente puede presentar hipersensibilidad, alteraciones 
estéticas, pérdida progresiva del nivel de inserción y 
aumento del riesgo cariogénico.! La etiología de las 
recesiones gingivales es multifactorial, pero existen 
factores predisponentes, como el biotipo gingival, la 
presencia de dehiscencias o fenestraciones, frenillos 
aberrantes, o malposición dentaria; y factores desen- 
cadenantes, como el cepillado traumático, o la enfer- 
medad periodontal.** 

Frente a las recesiones gingivales, en primera ins- 
tancia, el objetivo es la eliminación o el control de 
los factores etiológicos. Luego, cuando la recesión 
gingival ya está establecida, se recurre a la cirugía 
plástica periodontal,* que tiene como propósito la co- 
bertura de la recesión con una apariencia biomimé- 
tica de los tejidos blandos y mínima profundidad al 
sondaje luego de la cicatrización. 

Una de las técnicas quirúrgicas es la del colgajo 
desplazado coronal,” que según revisiones sistemáti- 
cas recientes es un procedimiento seguro y predeci- 
ble; y asociado a un injerto conectivo libre subepite- 
lial (ILS), aumenta la probabilidad de conseguir una 
completa cobertura, así como también su estabilidad 
en el tiempo.*>” 

Durante las últimas dos décadas, se han intro- 
ducido diferentes modificaciones a la técnica bila- 
minar original de Raetzke*” y a la de Langer,* que 
resultaron en un incremento de cobertura radicu- 
lar, la estética y la predictibilidad. Estas modifica- 
ciones están relacionadas con el tipo de injerto y el 
diseño del colgajo. Las diferentes técnicas inclu- 
yen colgajos reposicionados coronal'”** o lateral- 
mente,** o en bolsillo.'* En todos estos abordajes 
quirúrgicos, el tamaño del injerto normalmente 
excede la dehiscencia ósea y está suturado a nivel 
del LAC. 

Teniendo en cuenta que recientemente, en dife- 
rentes estudios prospectivos, se ha comparado la uti- 
lización de ILS de distintas dimensiones en cuanto a 
espesor y altura, y no se han encontrado diferencias 
significativas con respecto a la cobertura radicular y 
sí a nivel de los resultados estéticos y la morbilidad 
del paciente,**1% es posible pensar que el empleo de 
pequeños injertos de tejido conectivo libre subepi- 
telial puede resultar ventajoso a la hora de tratar re- 
cesiones gingivales múltiples, cuando el tamaño del 
injerto es una limitación para el área total a tratar en 
un solo procedimiento quirúrgico. El objetivo de este 
artículo es describir una técnica quirúrgica para la 
optimización del ILS en la cobertura de recesiones 
gingivales múltiples consecutivas, mediante la pre- 
sentación de un caso clínico. 
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Caso clínico 

Una paciente de 57 años de edad se presentó en la 
Cátedra de Periodoncia de la Facultad de Odontolo- 
gía de la Universidad de Buenos Aires. Relató pade- 
cer “sangrado en las encías”, y también refirió tener 
hipersensibilidad. El diagnóstico fue periodontitis 
crónica moderada generalizada y recesiones múlti- 
ples. El sector anterosuperior presentaba recesiones 
tipo III según la clasificación de Miller, y anchas y 
profundas según Sullivan et al.,“ abfracciones,? ero- 
siones y malposición dentaria (fig. 1). 

La etiología fue considerada multifactorial, aso- 
ciada con parafunción y trauma. El tratamiento pro- 
puesto consistió en terapia básica periodontal y una 
terapia quirúrgica complementaria para las recesiones 
gingivales. Previamente al consentimiento informado, 
se efectuó una placa “orgánica” para la parafunción. 
La preparación prequirúrgica consistió en administra- 
ción de antibióticos y de analgésicos por vía oral.** 
Inmediatamente antes de la cirugía, la paciente reali- 
zÓ enjuagues de clorhexidina al 0,12%, con los que se 
le indicó continuar durante las 2 semanas posteriores. 

Se aplicó anestesia local infiltrativa en la zona a 
tratar. Con una hoja de bisturí + 15C, se efectuaron 
incisiones oblicuas e intracreviculares desde las pie- 
zas 1.3 a 2.3 (fig. 2), para elevar un colgajo de es- 
pesor parcial-total-parcial en dirección coronoapical, 
según la descripción de Zucchelli (fig. 3). La por- 
ción expuesta de las raíces fue tratada mecánicamen- 
te con curetas y acondicionada con EDTA al 24% en 





Figura 2. Incisiones oblicuas e intracreviculares. 
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Figura 3. Colgajo espesor parcial-total-parcial. 


gel durante 2 minutos para eliminar el barro denti- 
nario. El tejido remanente de la papila interdental 
anatómica fue desepitelizado para generar un lecho 
de tejido conectivo donde se suturarían las papilas 
quirúrgicamente creadas (fig. 4). 

El sitio dador del ILS fue el paladar, y para la 
toma se optó por la técnica de incisión única.” Se ob- 
tuvo un injerto de aproximadamente 30 mm de ancho 
por 11 mm de alto (fig. 5). Una vez acondicionado, 
se lo dividió en seis porciones triangulares (una para 
cada recesión gingival) (fig. 6), que se suturaron a la 





Figura 4. Desepitelización de las papilas. 





Figura 5. Injerto conectivo subepitelial, tomado con técnica 
de incisión única. Medidas de largo. 
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Figura 6. División del injerto en porciones triangulares (op- 
timización). 


cara interna del colgajo en las posiciones correspon- 
dientes a cada recesión (figs. 7 y 8). 

A continuación el colgajo fue suturado 1 mm 
coronal al LAC con suturas suspensorias y simples 
en la base de las papilas anatómicas desepitelizadas 
(polipropileno 6-0 y aguja 3/8 de 11 mm) (figs. 9 y 
10). El área dadora se suturó con colchoneros sus- 
pensorios (nylon 5-0 y aguja 3/8 de 19 mm). Se rea- 
lizó compresión leve con una gasa humedecida en 
solución salina. 

Finalmente, la paciente recibió las indicaciones 
posoperatorias, y se efectuaron controles a los 7, 14 
(fig. 11), 21, 30 y 90 días (fig. 12). 


Discusión 
Harris describió que la técnica ideal para cubrir 
recesiones debería cumplir con las siguientes carac- 





Figura 8. Sutura de las porciones de ILS al colgajo. 
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Figura 12. Cicatrización a los 90 días. 


terísticas: lograr una cobertura radicular hasta el LAC; 
tejido gingival firmemente adherido al diente, con una 
profundidad al sondaje igual o menor a 2 mm; adecua- 
da banda de encía, de un color aceptable, en correla- 
ción con los tejidos adyacentes; ausencia de sangra- 
do al sondaje; contorno gingival estético; ausencia O 
disminución de la sensibilidad dentaria. Además, los 
resultados obtenidos deberían ser estables a lo largo 
del tiempo.** 
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El porcentaje de cobertura en el caso clínico pre- 
sentado fue aproximadamente del 85%, ya que es- 
tuvo limitado por la pérdida ósea interproximal, es 
decir, por ser clase III en la clasificación de Miller, 
por lo que no era esperable cubrir el 100% de cada 
una de las recesiones. Esto coincide con lo hallado 
en estudios como el de Medina et al.** y el de Nart 
et al. que obtuvieron respectivamente el 47% y el 
42,85% de cobertura total en tratamiento de recesio- 
nes clase III de Miller. 

Según Cairo et al. y Salhi et al., en el marco de la 
biomimética gingival, el éxito de la cobertura de rece- 
siones gingivales no solo reside en los milímetros y los 
porcentajes de cobertura radicular, sino también en va- 
riables estéticas como el nivel del margen gingival, el 
contorno marginal, las características de la superficie, 
la posición de la línea mucogingival y el color.**-*” En la 
figura 12 se pueden apreciar los resultados a los 90 días. 

La optimización del ILS está indicada en casos 
con adecuada banda de encía queratinizada, ya que 
Zuchelli*? observó que esta aumenta en menor me- 
dida cuando se utilizan técnicas bilaminares con ILS 
pequeños, en comparación con otros de mayor tama- 
ño. Dos aspectos de relevancia: esta técnica requiere 
la utilización de colgajos bilaminares para asegurar 
la revascularización de las porciones; y, con este en- 
foque, la cirugía necesitará más tiempo de trabajo, al 
tener que suturar cada una de las porciones del ILS 
con las desventajas que esta situación representa. 


Conclusión 

Este nuevo abordaje quirúrgico es una alternativa 
válida para cubrir recesiones gingivales múltiples en 
un solo procedimiento, al poder aprovechar al máxi- 
mo la utilización de un ILS. 

Cabe destacar que este artículo presenta apenas 
un caso clínico. Serán necesarios trabajos de inves- 
tigación a largo plazo para lograr evidencia sólida 
sobre esta técnica quirúrgica. 
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Resumen 

Digital Smile Design (DSD - Diseño Digital de la Sonri- 
sa) es un software ideado por el Dr. Christian Coachman que 
permite diagnosticar, diseñar y comunicar al técnico dental y 
al paciente el resultado final pretendido mediante la rehabili- 
tación oral. 

El objetivo de esta comunicación es divulgar cómo di- 
señar digitalmente la sonrisa utilizando PowerPoint, con los 
mismos fines y resultados del programa original. 


Abstract 

The Digital Smile Design is a software developed by Dr. 
Christian Coachman, which allows to diagnose, design and 
communicate to the dental technician and the patient the in- 
tended final result in oral rehabilitation. The objective of this 
technical note is to show how to digitally design the smile 
using PowerPoint, with the same goals and results that the 
original program executes. PowerPoint is a software that is 


Introducción 

En la práctica odontológica moderna, la mayoría 
de los pacientes demandan tanto funcionalidad como 
estética.* Los resultados satisfactoriamente estéticos 
se logran por medio de un diagnóstico correcto, de la 
comunicación con los pacientes y el técnico dental, y 
de un plan de tratamiento adecuado. Por este motivo, 
es importante recolectar información de protocolos y 
listados estéticos.*” 

Para obtener la información, es preciso tomar 
fotografías, entrevistar al paciente y comunicarle al 
técnico dental lo que el paciente y el odontólogo ne- 


PowerPoint es un programa del paquete Office del sistema 
operativo Windows (Microsoft, Inc., Estados Unidos), por lo 
que esta herramienta permite acercar el diseño digital de la 
sonrisa a la gran mayoría de los odontólogos, quienes de esta 
manera pueden elaborar sus propios diseños de la sonrisa de 
sus pacientes de forma gratuita. 

Palabras clave: Diseño digital, estética, planificación, 
sonrisa, tecnología digital. 


in the operating system of Microsoft Windows. Therefore, the 
development that we have achieved in the use of this tool for 
digital smile design allows the vast majority of dentists to 
elaborate their own patients* smile designs for free.. 

Key words: Digital design, digital technology, esthetics, 
planning, smile. 


cesitan al momento de realizar el encerado diagnós- 
tico.** 

La comunicación verbal o escrita con el técnico 
es importante pero no siempre suficiente para com- 
prender las demandas del odontólogo y del paciente. 

El diseño digital de la sonrisa es una herramien- 
ta con múltiples propósitos, que puede fortalecer el 
diagnóstico mediante la visualización, y mejorar la 
comunicación y la predictibilidad del tratamiento.*” 

Además de simplificar la comunicación, el dise- 
ño digital de la sonrisa utilizando PowerPoint (PP) 
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transfiere información del rostro de los pacientes y 
del marco labial al modelo de trabajo y a la restaura- 
ción definitiva, desde el encerado diagnóstico hasta 
la primera fase clínica, que es el mock up o la restau- 
ración provisoria.*” 

El diseño de la sonrisa en PowerPoint permite un 
análisis minucioso entre las características dentarias, 
faciales y la sonrisa en distintas perspectivas, tenien- 
do en cuenta factores estéticos que el odontólogo 
puede descuidar durante la revisión clínica. 

El dibujo de las líneas de referencias y las formas 
dentarias sobre las fotografías intra y extraorales en 
una secuencia predeterminada amplía la visualiza- 
ción diagnóstica y ayuda a evaluar las limitaciones 
y los factores de riesgo propios de cada caso, como 
asimetrías, desarmonías y la imposibilidad de respe- 
tar los parámetros estéticos.**** 

El DDS en PP es una herramienta que puede con- 
vencer al paciente de aceptar el tratamiento mostrándo- 
le su déficit estético cuando no es consciente de éste.'*** 

Con algunas pocas instrucciones, el clínico que ten- 
ga un nivel intermedio en el uso de PP podrá mejorar la 
visualización del plan de tratamiento y elegir la técnica 
restaurativa que más se adecue a cada caso clínico.* 


Informe 

El usuario debe contar con el programa Power- 
Point 2010 (Microsoft Inc., Estados Unidos) o ver- 
siones más modernas. 

Primero es necesario tomar dos fotografías (fig. 1), 
para lo cual el paciente y el fotógrafo deben estar en 
la misma posición y angulación: una de la cara, son- 
riendo, con los dientes entreabiertos 1 cm en el sector 
anterior; otra de la boca, con los retractores labiales, 
entreabriendo la mordida 1 cm en el sector anterior. 

Después se debe medir el ancho mesiodistal del 
incisivo central superior derecho u izquierdo, para 
luego calibrar la imagen en el PP. 

Si es preciso, enderezar la foto de la sonrisa del 
paciente, de modo tal que la línea bipupilar quede pa- 
ralela al plano horizontal, con cualquier procesador 
básico de fotografías. 

Una vez que se cuenta con ambas fotos, la serie 
de pasos es la siguiente: 

1) Hacer clic en el archivo de PP inicial. Aparece- 
rá una diapositiva con las once plantillas necesarias 
para el diseño digital de la sonrisa del paciente. 

2) Diapositiva 1: Dar clic en Insertar > Imágenes. 
Buscar la fotografía de la cara del paciente sonriendo 
(fig. 1). Seleccionar la imagen e insertarla. Recortar 
la imagen (Formato > Recortar), dejando ver solo 
la cara del paciente. Hacer clic derecho, elegir En- 
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viar al fondo, cliquear el marco celeste (donde dice 
“Haenggi”) y enviarlo al fondo. Posicionar la imagen 
en el centro de la diapositiva. Arrastrar la plantilla n? 1 
(cuadrilla facial) al centro de la imagen y agrandarla 
hasta los extremos de la fotografía del paciente. Se- 
leccionar la cuadrilla, luego la línea horizontal supe- 
rior, y ubicarla en la línea bipupilar. En caso de que 
el paciente tenga la línea bipupilar inclinada, apretar 
el botón derecho, seleccionar Tamaño y posición, y 
con la opción Giro aumentar o disminuir los grados 
hasta que la línea atraviese ambas pupilas. Luego, se- 
leccionar la línea horizontal media y ubicarla en las 
comisuras labiales. Si las comisuras se encuentran 
torcidas, repetir el procedimiento anterior. Después, 
seleccionar la línea horizontal inferior y posicionar- 
la en el plano frontal oclusal superior, atravesando 
los bordes incisales de los centrales. Observar si este 
plano es paralelo a los dos anteriores. Seleccionar la 
línea vertical media, y ubicarla sobre la glabela, el 
filtrum labial y el mentón. En caso de que la línea 
media quede desviada, realizar el procedimiento de 
giro descripto. Seleccionar las líneas verticales ex- 
ternas, de a una línea a la vez, y ubicarlas en el canto 
interno del ojo (dentro de los parámetros estéticos, 
esta línea debería pasar por la cúspide del canino). 
Con este procedimiento, será posible analizar las asi- 
metrías faciales y dentogingivales. 
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Figura 1 


3) Diapositiva 2: Duplicar la diapositiva n* 1. En 
la nueva diapositiva (fig. 2), seleccionar la plantilla 
n? 2 (curva de la sonrisa) y arrastrarla hacia la imagen 
de la boca (se recomienda hacer zoom). Hacer coin- 
cidir el centro de la plantilla con la línea media facial 
del paciente. Seleccionar la plantilla de la curva de la 
sonrisa y, manteniendo presionada la tecla “Control” 
(Ctrl), posicionar la curva sobre el contorno interno 
del labio inferior (dado que suele haber asimetría, elija 
el contorno derecho o izquierdo). Eliminar la cuadri- 
lla facial. Seleccionar la plantilla n? 3 (posicionador 
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de fotos) y arrastrarla hasta la boca de la fotografía. 
Luego, seleccionar la línea vertical y posicionarla en 
la línea interincisiva. En caso de estar inclinada, girar 
la línea. Seleccionar la línea horizontal y posicionar 
los extremos en las cúspides de los caninos o en cual- 
quier otra referencia visible que permita dar precisión 
a la superposición de la imagen que se insertará a con- 
tinuación, en la diapositiva n” 3. 
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Figura 2 


4) Diapositiva n? 3: Duplicar la diapositiva n* 2. Ha- 
cer clic en Insertar —> Imágenes. Buscar la fotografía 
de la boca del paciente (fig. 3). Seleccionarla e insertar- 
la. Recortar la imagen (Formato > Recortar), dejando 
solo la imagen de la boca del paciente. Luego, hacer 
clic derecho, elegir Enviar al fondo, a fin de enviar al 
fondo la foto de la sonrisa, seleccionando el marco ce- 
leste. Aparecerán la curva de la sonrisa y el posiciona- 
dor de fotos. Dirigir la imagen intraoral hacia el centro 
de la pantalla, haciendo coincidir la línea horizontal 
con las cúspides de los caninos o la referencia que se 
haya utilizado. La línea vertical deberá coincidir con la 
línea interincisiva del paciente, para lo cual puede ser 
preciso cambiar el tamaño o la posición de la imagen. 
No modificar nunca las líneas, ya que son la referencia 
para la superposición de las imágenes fotográficas del 
paciente. También puede ser necesario realizar el proce- 
dimiento de giro, a fin de calibrar la imagen. 
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5) Diapositiva n* 4: Duplicar la diapositiva n* 3 
(fig. 4). Seleccionar el posicionador de fotos (plan- 
tilla n* 3) y eliminarlo. Luego, seleccionar la curva 
del labio inferior y desplazarla hacia arriba, hasta 
donde se desee ubicar el plano oclusal frontal. A 
esta línea que ha sido desplazada la llamamos “línea 
del plano oclusal frontal”. En caso de que la curva 
sea muy pronunciada, debe aplanarse hasta lograr 
una correcta curva dentaria frontal. Seleccionar la 
plantilla n* 4 (rectángulo de proporciones denta- 
rias), elegir la plantilla de acuerdo a la proporción 
requerida (75-80-85% del ancho dentario), arrastrar- 
la y colocarla sobre uno de los incisivos centrales. 
Posicionar el borde inferior del rectángulo sobre la 
línea del plano oclusal frontal. Seleccionar la planti- 
lla n* 6 (proporción áurea modificada). Desplazarla 
hacia la imagen y hacer coincidir el ancho de uno de 
los rectángulos centrales con el rectángulo de la pro- 
porción dentaria ubicada en el incisivo central (utili- 
zar el del mismo lado). Seleccionar la plantilla n? 10 
(forma dentaria), escoger la forma deseada (ovoidea, 
cuadrangular o triangular) y el color. Desplazarla ha- 
cia el rectángulo de proporción áurea y hacer coin- 
cidir los bordes del incisivo central con los bordes 
del rectángulo. Utilizar como referencias la regla de 
proporción áurea modificada y la curva oclusal fron- 
tal, y aumentar o disminuir el tamaño de los dientes 
según el caso clínico. Para verificar la posición de 
los dientes en relación con los del paciente, se puede 
seleccionar un diente haciendo clic con el botón de- 
recho (Formato de imagen > Formato de forma > 
Con líneas y sin relleno). Una vez verificado, selec- 
cionar Relleno con imagen o textura. Para modificar 
el color de los dientes, seleccionar el diente, hacer 
clic derecho, elegir Formato de imagen —> Imagen 
> Correcciones de imágenes, y modificar brillo y 
contraste; y con la opción Color de imagen es posible 
modificar la saturación y el tono del color. 
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6) Diapositiva n* 5: Duplicar la diapositiva n* 4 
(fig. 5). Eliminar la foto intrabucal. En caso de que 
uno o más dientes hayan quedado superpuestos sobre 
el labio, seleccionar la imagen de la sonrisa, dupli- 
carla y hacer coincidir los bordes moviendo la nueva 
imagen. Recortar la imagen (Formato > Recortar), 
dejando la porción del labio que haya quedado su- 
perpuesta por los dientes. Cliquear en Quitar fondo y 
marcar las áreas que se desee mantener. Luego, mar- 
car las áreas para quitar. Guardar los cambios. 
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Figura 5 


7) Diapositiva n* 6: Duplicar la diapositiva n* 5 
(fig. 6). Seleccionar la foto facial, los dientes y la 
porción del labio que se haya recortado. Agrupar las 
selecciones y desplazarlas hacia la derecha. Ir a la 
diapositiva n? 1 y copiar la foto facial. Pegar esta foto 
en la diapositiva n? 5 y desplazarla hacia la izquierda. 
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Figura 6 


8) Diapositiva n* 7: Duplicar la diapositiva n* 4 
(fig. 7). Seleccionar la imagen facial y eliminarla. 
Seleccionar los dientes y la foto intrabucal, y agru- 
parlos. Agrandar hasta los extremos de la diapositiva. 
Seleccionar la plantilla n* 8 (regla milimetrada) y co- 
locar la línea correspondiente al número 0 en el pun- 
to más extremo de mesial o distal de un incisivo cen- 
tral, y en el otro extremo la línea correspondiente a la 
medida que se haya tomado en los mismos puntos del 
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incisivo central de la boca del paciente o del modelo. 
De este modo, habrá sido realizada la calibración de 
la regla con respecto a la imagen. Luego, desplazar la 
regla y tomar todas las medidas necesarias para po- 
der reproducir en el encerado diagnóstico el diseño 
digital confeccionado. Se puede utilizar la plantilla 
n” 9 (plantilla numérica) para registrar la medición, 
anteponiendo un signo positivo en caso de adición y 
uno negativo en caso de sustracción. 
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Figura 7 


Discusión 

En 2012, el Dr. Christian Coachman presentó el 
software Digital Smile Design* como una herramien- 
ta con múltiples propósitos: evaluación estética es- 
tructural, mejora de la comunicación, motivación del 
paciente, incremento de la aceptación del paciente, 
eficiencia, predictibilidad clínica por medio de tec- 
nología digital.* 

En 2013, Edward McLaren et al.*** desarrollaron 
el mismo concepto, pero utilizando el software para 
imágenes digitales denominado Photoshop. 

Y en 2014, Hammond et al.*” describieron el pro- 
tocolo que emplean en una rehabilitación estética, 
comenzando con la utilización del diseño digital de 
la sonrisa. 

Por su parte, diversas empresas dieron a conocer pla- 
taformas propias para brindar a los odontólogos el ser- 
vicio del diseño digital de la sonrisa, entre ellas, DSD, 
Planmeca, Smile Designer Pro y Digital Smile System. 

En busca de trasladar esta herramienta a una pla- 
taforma más amigable y accesible al odontólogo, 
proponemos el uso del programa PowerPoint. 


Conclusión 
La colaboración interdisciplinaria del protesista, 
el ortodoncista y el periodoncista es clave para alcan- 
zar un tratamiento estético y conservador. 
PowerPoint es una herramienta económica y sen- 
cilla de utilizar, que provee condiciones similares a 
otros programas disponibles en el mercado, y es sufi- 
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ciente para diseñar la anatomía dentaria, el contorno 
gingival y la comunicación visual entre el paciente, 
el técnico dental y el equipo de trabajo. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 


rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Premio Anual Prof.? Dr.? Margarita Muruzábal al mejor 
trabajo de investigación científica publicado en la 
Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


En el año 2012, al cumplirse los cien años de la crea- 
ción de la Biblioteca de la Asociación Odontológica 
Argentina, se instituyó el “Premio Anual Prof.* Dr.* 
Margarita Muruzábal”, honrando la memoria de la 
que fue en vida su relevante directora y logró conver- 
tirla, por medio de su capacidad y dedicación, en una 
de las más importantes en su tipo, dentro del ámbito 
latinoamericano. 


El objetivo de este reconocimiento es impulsar el 
espíritu de investigación que aporte un avance signi- 
ficativo en el campo de la odontología. 


El Premio será otorgado al mejor trabajo de investi- 
gación científica publicado en la REvIsTA DE LA ÁSOCIA- 
CIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA. La entrega de la distin- 
ción se realizará en un acto público durante las jornadas 
bianuales de la Asociación Odontológica Argentina. 


La evaluación será realizada por un jurado que se cons- 
tituirá a tal fin y que se regirá por las siguientes bases: 


e El jurado considerará los trabajos publicados en los 
números de las revistas aparecidos durante los dos 
años anteriores. 


El jurado estará integrado por cinco miembros. Será 
presidido por el director de la revista o por la persona 
a quien él designe —con voto de calidad en caso de em- 
pate— y por cuatro miembros que surgirán por sorteo 
de una nómina de diez investigadores de reconocida 
trayectoria.* 

La nómina será propuesta por el director de la revista 
de acuerdo con la temática de los trabajos que aspiran 
al premio, y aprobada por la Comisión Directiva de la 
Asociación Odontológica Argentina. 

Los miembros del jurado no podrán ser firmantes de 
ninguno de los trabajos considerados ni guardar rela- 
ción de parentesco con ninguno de los autores. 

La decisión del jurado deberá ser tomada por mayo- 
ría simple, sesenta días antes de la fecha de entrega 
de la distinción, será inapelable y podrá contemplar- 
se la posibilidad de que el premio sea declarado de- 
sierto. 

El premio consistirá en una suma de dinero en pe- 
sos —que será actualizada de acuerdo con la va- 
riación porcentual de la cuota del socio activo en 
el primer mes del año en que corresponda hacer 
entrega de la distinción— y un diploma de honor 
para el/los autor/es. 


*Uno de los integrantes del jurado deberá ser experto en metodología de la investigación, y al menos dos 


deberán ser externos a la AOA, argentinos o extranjeros. 


Cualquier situación no contemplada en el presente reglamento será resuelta por la Comisión Directiva de 


la Asociación Odontológica Argentina. 


La próxima entrega de los Premios se realizará en el marco de las 39.* Jornadas Internacionales de la AOA. 
Se premiará el mejor trabajo de investigación científica publicado en los años 2015 y 2016. 
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En vigencia a partir de marzo de 2017 


Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


Indizada en la base de datos LILACS de la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Brasil, 
e incluida en el directorio Latindex 


La Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
(Rev Asoc Odontol Argent) —publicación oficial de la insti- 
tución homónima-— es una revista científica de periodicidad 
trimestral que publica artículos en idioma español, en formato 
impreso. Su objetivo es la actualización y la divulgación de 
los conocimientos científicos de la odontología y de las cien- 
cias de la salud, fomentando y apoyando nuevas iniciativas 
que incrementen la publicación local y el acceso general a 
la literatura científica de calidad, por medio de la difusión de 
trabajos inéditos, previo arbitraje. 

La evaluación por pares es realizada, a doble ciego, por 
el Consejo Evaluador, conformado por expertos que no son 
parte del personal editorial y que no tienen ningún interés co- 
mercial, ni patrocinan o acreditan los productos comerciales o 
los procedimientos de diagnóstico o tratamiento mencionados 
en los artículos publicados. 

El envío del material se considera una autorización de 
publicación. Solo se evaluarán trabajos que no hayan sido pu- 
blicados anteriormente ni se encuentren en consideración para 
formar parte de otra revista o medio. 

La presentación del trabajo implica la conformidad de 
participar del “Premio Anual Prof.? Dr.* Margarita Muruzábal” 
al mejor trabajo de investigación científica (si aplicara), salvo 
indicación expresa de lo contrario. 

Todos los artículos aceptados para su publicación serán 
propiedad de la Asociación Odontológica Argentina; su repro- 
ducción parcial o total debe ser convenientemente autorizada. 

Los trabajos científicos publicados en la Rev Asoc Odontol 
Argent expresan exclusivamente la opinión de los autores. 

La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de 
uniformidad del International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE). 


Por favor, lea atentamente las siguientes instrucciones 
acerca del envío de los trabajos científicos a la revista. 


Presentación del escrito 
Los trabajos deberán ser enviados a: 


Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
Junín 959, 3.*piso (C1113AAC) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 


Si necesita más información, póngase en contacto con la 
Sra. Violeta Kurlat de Eskenazi por vía telefónica al número 
(+ 54-11) 4961-6141, int. 212, o por correo electrónico a 
violeta.kurlat(Vaoa.org.ar. 
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Los escritos —siempre en español- deberán ser entregados 
por triplicado, de manera impresa (texto e imágenes), en papel 
blanco, tamaño A4, en tipografía Times New Roman, cuerpo 12, 
con interlineado de 1,5 espacios y márgenes de 3 cm a los cuatro 
lados, justificados. Todas las páginas deberán estar numeradas. El 
mismo material deberá adjuntarse en soporte informático, utili- 
zando el programa Word (Microsoft) u otro compatible con él. 
Las tablas deberán ser diagramadas con el programa Excel (Mi- 
crosoft) u otro similar. Tanto las tablas como las imágenes deberán 
remitirse en un archivo aparte, según se especifica más adelante. 

Es condición indispensable la presentación por escrito de 
los artículos y de una carta firmada por el/los autor/es respon- 
sable/s, con un párrafo que mencione su conformidad de publi- 
cación y la de incluirlo —en caso de que la Dirección decidiera 
hacerlo— en el sitio web de la institución. La carta debe contener 
información sobre cualquier publicación previa o duplicada del 
trabajo —o sobre la presentación de cualquiera de sus partes— en 
otra revista o medio de difusión. Además de hacer una mención 
específica en la carta y de incluirse su referencia en el nuevo 
artículo, deben suministrarse copias de esos materiales, a fin de 
brindarle al director información que lo ayude a tomar la deci- 
sión final sobre la publicación del trabajo en cuestión. 

Los artículos serán remitidos de forma anónima al Conse- 
jo Evaluador. Este se encarga de determinar qué trabajos serán 
publicados, en virtud de su valor científico e importancia. 

Con el resultado de la evaluación, el autor será notificado, 
según el caso, de su: a) aceptación; b) necesidad de revisión 
(el autor deberá enviar la nueva versión dentro de los seis me- 
ses); c) devolución sin publicación. 

Una vez aceptado el trabajo, podrán solicitarse a los au- 
tores modificaciones en el texto, de acuerdo con el criterio de 
la Dirección. A tal fin, los autores recibirán los comentarios 
—también anónimos— de parte del Consejo, y deberán realizar 
las correcciones indicadas, en caso de que existiesen. 

Una vez aceptados de manera definitiva, los trabajos serán 
publicados oportunamente, de acuerdo con la temática de la 
edición de cada número de la revista y según la fecha de pre- 
sentación. La elección del índice respectivo queda a cargo de la 
Dirección de la revista. 

No se considerarán erratas aquellas introducidas por los 
propios autores en los textos. 


Consideraciones éticas 


Autoría y agradecimientos 


Los autores que remitan un trabajo deben dar por sentado 
que el escrito ha sido leído y aprobado por todos los autores 
firmantes y que cada uno de ellos está de acuerdo con su pre- 
sentación a la revista. 
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La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a la definición de au- 
toría del ICMJE. El reconocimiento de la autoría debe basarse 
en: 1) las contribuciones importantes a la idea y el diseño del 
estudio, O a la recolección, el análisis y la interpretación de los 
datos; 2) la redacción del borrador del artículo o la revisión 
crítica de su contenido intelectual sustancial; 3) la aprobación 
final de la versión por publicarse. 

Los colaboradores que no cumplan con los criterios de au- 
toría deben ser incluidos en la sección de “Agradecimientos”. 
Ejemplos de esto son: personas que hayan colaborado única- 
mente con ayuda técnica, que hayan brindado asistencia en la re- 
dacción, que hayan ayudado con el diseño experimental, con el 
procesamiento estadístico de datos, o de cualquier otra manera. 

Los aportes económicos y de materiales también deben 
ser incluidos en este ítem. 


Aprobación ética y consentimiento/asentimiento 


Los estudios realizados en humanos, animales de experi- 
mentación o especímenes humanos deben estar certificados 
por un comité de ética institucional. En la sección de “Mé- 
todos”, los autores deberán mencionar al comité de ética que 
aprobó el protocolo de investigación y, además, adjuntar la 
correspondiente constancia. En su defecto, estos aspectos se- 
rán evaluados por el Comité de Ética en Investigación de la 
Asociación Odontológica Argentina. 

Cuando se describan investigaciones en seres humanos, 
la revista exigirá que los procedimientos seguidos respeten 
las normas éticas del Comité de Experimentación Humana 
Responsable, y las de la Declaración de Helsinki de 1975, 
revisada en el año 2013, disponible en goo.gl/Oaa6ZL 
(www.fecicla.org). En la sección de “Métodos” deberá acla- 
rarse que los autores obtuvieron el consentimiento/asenti- 
miento informado de los participantes en el estudio. 

En el caso de realizar investigaciones con animales, el 
proyecto presentado deberá cumplir con las especificaciones 
establecidas internacionalmente para el uso y el cuidado de 
animales de laboratorio, teniendo en cuenta los principios ba- 
sados en la Guía para el cuidado y uso de los animales de 
laboratorio del Institute of Laboratory Animal Resources, 
Commission on Life Sciences, National Research Council 
National Academy Press, Washington, (1996), disponible en 
goo.gl/cSfLf1 (www.nap.edu); International Guiding Prin- 
ciples for Biomedical Research Involving Animals (1985), 
disponible en goo.gl/9kYjX7 (www.cioms.ch). El empleo de 
animales para la investigación de compuestos químicos o bio- 
materiales en el campo de la medicina y la odontología se 
encuentra sujeto a las normas ISO 7045, inciso 10993-1:1992: 
“Biological evaluation of medical devices - Part 1: Guidance 
on selection of tests” e inciso 10993-2:1992: “Biological eva- 
luation of medical devices - Part 2: Animal welfare require- 
ments”, y a las normas de ANST/ADA, “Document n.* 41 for 
reccomended standard practices for biological evaluation of 
dental materials”, J Am Dent Assoc 1997;99:697-8. 


Ensayos clínicos 


Los ensayos clínicos deberán adherirse a la Declara- 
ción CONSORT, disponible en www.consort-statement.org. 
Cuando corresponda, deberán contar con la aprobación de 
la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología Médica (ANMAT), según lo establecido en las 
disposiciones de ese organismo. 
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Conflictos de intereses / fuentes de financiamiento 


La Rev Asoc Odontol Argent requiere que todas las fuen- 
tes de apoyo financiero institucional, privado y corporativo 
sean reconocidas en el escrito, y que cualquier potencial con- 
flicto de interés sea señalado. Esta información, además, debe 
ser incluida en la sección de los “Agradecimientos”. 


Normas para los autores 


La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de 
uniformidad del ICMJE, disponibles en www.icmje.org. Los 
artículos recibidos que no se ajusten estrictamente a estas 
instrucciones serán devueltos para su corrección antes de ser 
revisados por el Consejo Evaluador. 


Aspectos generales a tener en cuenta 


Los trabajos deberán constar de tres documentos: primera 
página, segunda página y escrito. 

En la primera página se indicarán los siguientes datos, en 
el orden citado: título del artículo (menos de 120 caracteres, 
incluidos los espacios) en español y en inglés; nombres com- 
pletos de los autores, en el siguiente orden: nombre/s (evitar 
iniciales) y apellido/s; nombre completo del lugar de trabajo, 
institución, ciudad, país; y dirección postal completa del autor a 
quien debe dirigirse la correspondencia, incluyendo un número 
de teléfono fijo, un número de teléfono móvil y una dirección 
de correo electrónico. 

En la segunda página debe constar un resumen del trabajo 
en castellano y otro en inglés (abstract). Debido a que el resu- 
men es la parte esencial del artículo indizado en las bases de 
datos electrónicas y la única sección que se incluye en estas, los 
autores deben cuidar que refleje con precisión el contenido del 
artículo. En él se deben proporcionar el contexto o los anteceden- 
tes del estudio, fijar sus objetivos, explicitar los procedimientos 
básicos (sujetos O animales de laboratorio que han participado 
en el estudio, criterios empleados para la asignación a grupos 
—cuando corresponda—, métodos de observación y de registro, y 
análisis de la información recolectada), los principales resultados 
(incluyendo —cuando amerite— la magnitud de los efectos y su 
significación estadística) y las conclusiones. Deben destacarse 
las observaciones y los aspectos más novedosos y principa- 
les del estudio. El resumen no debe contener citas bibliográfi- 
cas ni abreviaturas (excepto los símbolos correspondientes a 
las unidades de medida). Debe evitarse la mención de tablas y 
de figuras. Es necesario consignar, además, un máximo de seis 
“Palabras clave” (Key words) en español y en inglés; preferen- 
temente, estas deben estar incluidas en los listados de términos 
normalizados MeSH de MEDLINE, disponibles en www.ncbi. 
nim.nih.gov/mesh y DeCS de LILACS, en línea en decs.bvs. 
br/E/hhomepagee.htm 

Desde la tercera página, el trabajo debe contener el texto 
del artículo. 

Para las unidades de medida se empleará el Sistema Inter- 
nacional de Unidades (SI), usando la coma como separador 
decimal. En cuanto a las abreviaturas, siglas, acrónimos y sím- 
bolos, deben evitarse tanto en el título como en el resumen. 
Además, la primera vez que se empleen deben ir precedidos 
por la denominación completa (aclarando la abreviatura entre 
paréntesis), salvo que se trate de unidades incluidas en el SI. 
A partir de la segunda mención, se deberá emplear la forma 
abreviada. 
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Referencias. Deberán ordenarse con números arábigos, de 
manera correlativa, según su aparición en el texto, en el que 
serán incluidas por medio de superíndices junto a la palabra (o 
signo de puntuación) que antecede. Las citas deberán seguir los 
requisitos de uniformidad para escritos del ICMJE, disponibles 
en www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf. 
En cuanto a los títulos de las revistas, estos deben abreviarse 
según la lista de revistas indexadas para MEDLINE, publi- 
cadas por la NLM en su página web: www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
journals. 

En el caso de los libros, deberán observar el siguiente 
orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma 
después del apellido ni punto después de la inicial) del au- 
tor O los autores, separados entre sí por comas. Título del 
libro (en cursivas). Edición. Ciudad de publicación, editorial, 
año, intervalo de páginas del texto que se necesita señalar. 
(Ejemplo: Braun J, Smith T. Dentistry. 3?ed. Baltimore, Wi- 
lliams € Wilkins, 1987, pp. 219-22. // Ejemplo de capítulo 
de libro: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. “Radiographic 
examination”. En: Vogelstein B, Kinzler KW (eds.). Diagno- 
sis of pulpal and periapical disease. 2? ed. Nueva York, Mc- 
Graw-Hill, 2002, pp. 93-113.) 

Las referencias a artículos de revistas deberán respetar el 
siguiente orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin 
coma después del apellido ni punto después de la inicial) del 
autor o los autores (se mencionan los seis primeros; luego 
=si corresponde-— deberá decir “et al.”), separados entre sí por 
comas. Título del trabajo. Título abreviado de la revista (en 
cursivas) seguido del año de edición; volumen: intervalo de 
páginas consultadas. (Ejemplo: Braun J, Twer P, Jali T, Nebot 
JL, Janet F, Herrera S, et al. Restauración de dientes fractura- 
dos. Rev Asoc Odontol Argent 1998;70:120-34.) 

Cuando se trate de citas de artículos de revistas de Inter- 
net, deberá respetarse el siguiente orden: Apellido seguido de 
inicial del nombre (sin coma después del apellido ni punto 
después de la inicial) del autor o los autores (se admiten los 
seis primeros; luego deberá decir “et al.”), separados por co- 
mas. Título del trabajo. Título abreviado de la revista [aclara- 
ción —entre corchetes— que diga “en línea”]. Año, mes [citado 
día de mes de año]; volumen, intervalo de páginas [aprox. 3 
p.]. Disponible en: página web. (Ejemplo: Abood S. Quality 
improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an 
advisory role. Am J Nurs [en línea]. 2002 junio [citado 12 
de agosto de 2002]; 102:6-8 [aprox. 3 p.]. Disponible en: 
www.nursingworld.org/AJN/2002/¡une/Wawatch.htm.) 

Para otros ejemplos de formatos de referencias, 
los autores deberán consultar la siguiente página web: 
www.nlm.nih.gov/bsd/ uniform_requirements.html. 

Por último, es recomendable que las citas bibliográficas 
correspondan a publicaciones de los últimos diez años. 

Tablas. Recogen la información de forma concisa y la 
presentan de manera eficiente. Además, la ofrecen con los 
grados de detalle y de precisión deseados. Deberán tenerse en 
cuenta las siguientes instrucciones de presentación: 

a. Remitir las tablas como archivos independientes, en 
formato “xls” (programa Excel o compatible con él). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word. 

C. Ordenar las tablas con números arábigos e indicar entre 
paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por ejem- 
plo: “(tabla 1)”. 
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d. En la parte superior de la tabla, asignar un título escue- 
to. En la parte inferior, incluir las abreviaturas empleadas, en 
orden alfabético. Además, las tablas deben contener las medi- 
das estadísticas de tendencia central y de dispersión (variabi- 
lidad) acordes con el tipo de datos presentados. 

Por último, deberá tenerse en cuenta que el contenido de 
las tablas es autoexplicativo, por lo que los datos que la com- 
prenden no deben figurar en el texto ni en las figuras. 

Figuras. Se considera bajo este nombre a todo tipo de 
fotografías, gráficos o imágenes, sean en blanco y negro o en 
color. Las figuras deben ilustrar estrictamente el contenido del 
trabajo; deben evitarse aquellas que se consideren secunda- 
rias. Para su remisión, no deben estar insertadas en el archivo 
de Word ni ser parte de un PowerPoint o programa similar. 
Deberán tenerse en cuenta las siguientes instrucciones: 

a. Remitir las figuras como archivos independientes, en 
formato “jpg” o “tif”, y en alta definición (300 dpi). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word, en 
dimensiones de, por lo menos, 20 x 15 cm. 

C. Ordenar las figuras con números arábigos e indicar 
entre paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por 
ejemplo: “(figura 1)”. 

d. En el final del trabajo, consignar los epígrafes asigna- 
dos a cada figura, sin olvidar indicar el número de figura a que 
corresponde cada uno. 

e. En el caso de las micrografías, recordar que estas deben 
contener indicadores internos de escala. Además, los símbo- 
los, las flechas o las letras empleados deben contrastar con el 
fondo de la figura. 

Finalmente, deberá tenerse en cuenta que las figuras no 
podrán incluir datos que permitan reconocer la identidad de 
los pacientes. En el caso contrario, para el uso de las imáge- 
nes será necesario adjuntar el consentimiento del individuo 
fotografiado. 


Tipología de trabajos 


Según su contenido, los artículos que la revista considere 
que pueden ser incluidos en ella serán clasificados bajo los 
siguientes rubros: trabajos de investigación científica, de re- 
visión sistemática y metaanálisis, de revisión, casos clínicos 
o series de casos, comunicaciones breves y cartas al director. 


1. Trabajos de investigación científica. Son el resultado de 
experiencias u observaciones que implican un aporte a un área 
específica de la ciencia odontológica. 

Su extensión máxima es de 5.000 palabras, desde la pri- 
mera página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del tra- 
bajo, de no más de 150 palabras, en español y en inglés, es- 
tructurado según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), 
Materiales y métodos (Materials and methods), Resultados 
(Results), Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key 
words). 

El texto del artículo se dividirá en las siguientes seccio- 
nes: Introducción, Materiales y métodos, Resultados, Discu- 
sión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Con- 
flictos de interés, Referencias. 
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2. Revisiones sistemáticas y metaanálisis. Consisten en la 
descripción de una patología, una técnica, un tratamiento o un 
método, planteada a partir de un interrogante cuidadosamente 
formulado, desde el que se dirige una búsqueda objetiva de la 
literatura científica, explicitando los criterios de inclusión y 
de exclusión. Tras el análisis de toda la evidencia disponible 
—que puede incluir la aplicación de la técnica estadística de 
metaanálisis, se arriba a conclusiones que resumen el estado 
actual del conocimiento en relación con aquel interrogante. 

La extensión máxima de este tipo de trabajos es de 5.000 
palabras desde la primera página hasta el final, excluyendo 
únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de 
no más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado 
según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materia- 
les y métodos (Materials and methods), Resultados (Results), 
Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introduc- 
ción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión, Conclu- 
sión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos de interés, 
Referencias. 


En cuanto a la procedencia de los materiales en los trabajos 
de investigación científica y en las revisiones sistemáticas y 
metaanálisis: 

- en el resumen/abstract, en Materiales y métodos (Mate- 
rials and methods) se deberá aclarar solo la empresa del mate- 
rial (sin ciudad/país) y únicamente en la primera mención (es 
decir, si un material se menciona dos veces en esta sección, 
entre paréntesis irá el nombre de la empresa solo en la primera 
mención), mientras que en las demás secciones del resumen no 
se aclarará la procedencia de materiales; 

- en el trabajo en sí, deberá respetarse el siguiente criterio: 
en la Introducción se aclara solo la empresa (sin ciudad/país) 
y únicamente en la primera mención; en Materiales y métodos 
se aclaran todos los datos (empresa/ciudad/país) en la primera 
mención (si el material vuelve a ser mencionado, no se aclara 
nada entre paréntesis), y si dos materiales comparten proce- 
dencia, solo en el primero de ellos va el detalle completo; por 
último, en las demás secciones del trabajo no se aclara la pro- 
cedencia de los materiales. 


3. Casos clínicos o series de casos. Se trata de descripciones 
de situaciones clínicas no habituales o que revisten especial 
interés en su relación. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página irá un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, estructurado en español y en inglés, 
según el siguiente esquema: Objetivo/s (Aim/s), Caso clínico 
(Case report), Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave 
(Key words). 
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La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introduc- 
ción, Caso/s clínico/s, Discusión, Conclusión/es, Agradeci- 
mientos (si los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


4. Trabajos de revisión. Informan acerca del estado actual 
del conocimiento sobre un tema determinado, con revisión de 
la bibliografía, sin explicitar los métodos para obtener y selec- 
cionar la información presentada. 

La extensión máxima es de 3.000 palabras desde la pri- 
mera página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de 
no más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructura- 
do. Deberán incluirse las “Palabras clave”, en ambos idiomas. 

La estructura del artículo debe ser: Introducción, Desarro- 
llo, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubie- 
ra), Conflictos de interés, Referencias. 


5. Comunicaciones breves. Consisten en resultados prelimi- 
nares que, por su interés, justifican su pronta difusión. Descri- 
ben mejoras significativas en la práctica clínica, por ejemplo, 
el informe de una técnica novedosa, avances tecnológicos, o 
enfoques prácticos. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del ar- 
tículo, de no más de 150 palabras, en español y en inglés, no 
estructurado. Además, deberán incluirse las “Palabras clave”, 
en ambos idiomas. 

La estructura del artículo deberá ser la siguiente: Introduc- 
ción, Informe, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si 
los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


6. Cartas al director. Se trata de observaciones y comen- 
tarios a trabajos publicados previamente en la revista, o la 
comunicación de observaciones o experiencias que puedan 
constituir un texto breve. La extensión máxima es de 1.000 
palabras. Podrán citarse hasta seis referencias. Además, se ad- 
mitirán una figura y un cuadro. 


7. Otras secciones. La Rev Asoc Odontol Argent cuenta con 
otras secciones, como el editorial y los comentarios bibliográ- 
ficos, que son escritos por los colaboradores del director y por 
el equipo periodístico de la publicación. Quienes deseen par- 
ticipar deberán contactar con ellos. 


En todos los casos, figuras y tablas no deben estar inserta- 
das en el archivo de Word (ver indicaciones en el apartado de 
los aspectos generales). 


Cualquier contingencia no prevista en estas instrucciones 


será resuelta por la Dirección de la revista y por la Comisión 
Directiva de la Asociación Odontológica Argentina. 
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SERVICIOS 


El socio tiene derecho a retirar en présta- 
mo por el término de siete días el material 
autorizado para ese fin. 

Este servicio se limita a un máximo 
simultáneo de dos obras las cuales 
pueden ser renovadas hasta dos veces en 
caso de que no sean solicitadas por otro 
usuario. 


NUDO 


Ñ 
JE 


Cuenta con cinco terminales para uso 
general y búsquedas On-line, las cuales 
están a disposición de los socios. 





Aquellos socios que revistan estas 
categorías se realizarán y enviaran las 
búsquedas sin cargo. 


El socio tiene derecho a retirar en présta- 
mo por el término de catorce días el 
material autorizado para ese fin. Este 
servicio se limita a un máximo simultá- 
neo de dos obras las cuales podrán ser 
renovadas hasta dos veces en caso de que 
no sean solicitadas por otro usuario. 
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